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INTRODUCCION 

"La actitud más antigua, y que 
descansa sin duda sobre sobre funda­
mentos psicológicos sólidos en vista 
de que tiende a reaparecer en cada 
uno de nosotros cuando nos hailarnos 
puestos en una situación inesperada, 
consiste en repudiar pura y simple· 
mente las formas culturales (morales, 
religiosas,sociales, estéticas) que 
están más alejadas de aquellas con 
las que nos identificamos." 

Claude Lévi-Strauss 1 

En la sociedad actual, el síndrome de inmunodeficiencia 

adquirida (SIDA) se ha presentado con una fuerza tan inusitada 

y una complejidad tan abarcativa, que en pocos discursos (sean 

científicos, políticos, periodísticos) esta enfermedad queda 

al margen. 

Se trata de un problema médico-biológico, sin duda, pero, 

como suele repetirse a diario, "el SIDA causa la muerte social 

de la persona antes que su muerte biológica". En efecto, la 

conflictividad que trae aparejada esta pandemia trasciende el 

ámbito biomédico y se extiende a discursos y prácticas de 

orden social, económico, político y, en especial, ético-moral. 

Paradójicamen~e, en mi ejercicio profesional como médica 

he podido comprobar entre mis pares, con cierta desazón, una 

gran avidez por los avances biotecnológicos así como una 

paulatina fragmentación en subespecialidades con la consecuti-

va deshumanización de la práctica médica. Este modelo médico 

vigente se caracteriza por un reduccionismo del hombre y de la 
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enfermedad a variables físico-químicas: las conductas 

"anómalas" se adjudican a desequilibrios en los neurotransmi­

sores, por ejemplo, y hasta para la homosexualidad se busca un 

sustrato genético que permita explicar esta "desviación". Las 

alteraciones genéticas aparecen como condición necesaria y 

suficiente para el desarrollo de un gran número de patologías 

y las investigaciones sobre terapia génica constituyen la 

última moda. 

No cabe duda de que las cuestiones de índole biológica y 

química tienen que estar presentes en el ejercicio de la 

medicina. Este no puede concebirse sin una base científico­

técnica. Pero sostengo que no es correcto circunscribir la 

problemática de la salud-enfermedad a lo estrictamente bioló­

gico. Sencillamente, porque cuando hablamos de salud o de 

enfermedad hablamos de "personas" sanas o enfermas, es decir, 

de una realidad que excede in extenso las variables físico­

químicas y biológicas. 

La enfermedad, por consiguiente, es un fenómeno cultural. 

El SIDA no escapa a esta consideración y sólo podía aparecer 

en nuestra civilización junto a . otras enfermedades que son 

también típicas de ella: afecciones cardiovasculares, acci­

dentes cerebrovasculares, accidentes de tránsito, enfermedades 

degenerativas. Si bien éstas son enfermedades de nuestra 

cultura, porque en su aparición intervienen factores relacio­

nados con nuestros hábitos y costumbres, no pretendemos juzgar 

acerca de la cualidad moral de las costumbres. Más bien, en el 

punto de partida, rescatamos una concepción holística de la 
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enfermedad que justifica un abordaje interdisciplinario de la 

misma. 

Con este modelo médico holista, se vuelve posible pensar )\_ 

la compleja problemática ligada al SIDA en su integridad. 

Sobre la base de este modelo, me propongo abordar el fenómeno 

de dicha enfermedad desde un enfoque bioético2. De los múlti-

ples aspectos bioéticos a investigar tratándose del SIDA, me 

limitaré a una investigación en torno a la discriminación de 

la que es objeto, por parte de la sociedad global o de secta-

res individualizables de la misma, la población de riesgo, de 

seropositivos y enfermos. Las conductas discriminatorias, a 

pesar de ser cuestionables éticamente, se constituyen en 

"representación social" frecuente. Por otra parte, la expan-

sión del SIDA pone de relieve que, inclusive en países consi-

derados democráticos y pluralistas, existen grupos de pobla-

ción marginados y que aspectos esenciales de su vida cotidiana 

se desenvuelven en la clandestinidad s 

Como las definiciones de discriminación habituales que se 

aplican a la conflictividad ética del SIDA resultan poco 

satisfactorias, tanto desde el punto· de vista teórico (filosó-

fico) cuanto porque no cubren todos los problemas que pueden 

llegar a visualizarse, en la parte central de mi tesis trataré 

de estipular una definición filosófica de discriminación que 

permita abordar la conflictividad vinculada al SIDA desde una 

perspectiva democrática y respetuosa de las diferencias. 
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Antes de trabajar sobre esta definición, para llevar a 

cabo este propósito, en el primer capítulo presentaré la 

enfermedad en su faz biomédica. Con ello quedarán explicitados 

aspectos científico-técnicos de la enfermedad (población 

expuesta, vías de contagio, sensibilidad y 

los tests diagnósticos, etc.) que no pueden 

tratamiento del tema central de la tesis. 

especificidad de 

obviarse en el 

En un segundo capítulo me ocuparé de las actitudes que la 

sociedad asume frente al SIDA. Allí se verá cómo la discrimi­

nación no es un fenómeno nuevo para la Historia de la Medici­

na. Tanto por la índole de la enfermedad, cuanto por la·selec­

ción temática que he realizado, me referiré particularmente a 

hechos que evidencian la reproducción de conductas estigmati­

zantes y la instrumentalización de la sexualidad a lo largo de 

la historia por representantes de sectores poderosos de la 

sociedad o, directamente, del poder político. 

En el tercer capítulo ya trataré de formular y de justi­

ficar una definición de "discriminación" a partir de la ética ><:_ 

discursiva. Para ello partiré del concepto de igualdad, a fin 

de hallar aquella o aquellas propiedades en virtud de las 

cuales se puede hablar de igualdad humana. Después de la 

consideración de posiciones de base biologicista o religiosa, 

me referiré a planteas de base más racional, mostrando, enton­

ces, las ventajas y los incovenientes de cada postura ética 

que de ellos deriva. Finalmente, optaré por la ética del dis­

curso como marco para el desarrollo de mi investigación. No 

desconozco las dificultades que esta posición ofrece, en 
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especial a nivel de su fundamentación4 . Pero no es el propó-

sito de este trabajo el realizar una critica epistemológica de 

la ética discursiva. A pesar del conocimiento de los limites 

que esta teoria puede ofrecer, la considero fructifera en el 

campo bioético, cuando se pretenden respuestas democráticas, 

pluralistas y conformes a la justicia social. Si bien tengo en 

cuenta algunos aportes habermasianos, sigo a Apel y a Adela 

·Cortina en lo esencial. En las lineas de pensamiento que estos 

autores despliegan , veo una mayor aproximación a la ética 

aplicada, campo al que pertenece la bioética. En este sentido, 

acepto la observación de Adela Cortina: 

"La posición de Habermas en la ética que nos ocupa [está] empeñada 
nada más en aclarar cuestiones de fundamentación[ ... ]: una cosa es 
descubrir un principio ético, otra aplicarlo en los contextos 
concretos"5. 

Por otra parte, también rescato algunos aportes del 

neocontractualismo y del existencialismo sartreano e intento 

relacionarlos con la definición elucidada. 

En el cuarto capitulo plantearé desde otro ángulo la 

• necesidad de una ética dialógica universalista para aplicar el 

concepto de discriminación, ya elucidado desde la misma, en la 

resolución de los problemas que trae aparejados la enfermedad 

que nos ocupa. Entre otros, se tratará el consentimiento 

informado en relación con el principio de autonomía, la consi-

deración en la toma de decisiones de todos los sectores de la 

población potencialmente afectados y la necesidad de una 

politica sanitaria justa y de un Estado comprometido en mori-

gerar las asimetrias. 

5 
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En el Apéndice se incluyen dos trabajos relacionados con 

el tema de esta tesis: "Educación como estrategia en la pre-

vención del SIDA" y "Actitudes éticas .frente al SIDA (encuesta 

anónima). Estos trabajos ilustran y contribuyen a una mejor 

comprensión de la problemática abordada en los capítulos dos y 

cuatro. 

Concluyo esta introducción con el comentario de dos citas 

extraídas del libro de Nájera sobre SIDA, obra que, precisa-

mente, enfoca la enfermedad desde una perspectiva holista ya 

que no se reduce al tratamiento de los aspectos puramente 

médico-biológicos sino que, además, incluye consideraciones 

que hacen al ámbito de la sociología, de la antropología y aún 

del periodismo: 

"El SIDA puede ser utilizado de todas las formas posibles. Para estigmatizar o para 
atemorizar a mayorías, o ambas cosas a la vez. Tanto para exigir que la Ciencia haga el "milagro 
definitivo", como para impulsar toda clase de supercherías, o ambas cosas a la vez. Tanto para 
defender a los "pobres africanos", como para ratificar que el Tercer Mundo está condenado al 
subdesarrollo"6. 

Este texto resulta sumamente significativo en lo que hace 

a las diferentes representaciones sociales del SIDA. Una misma 

entidad, el SIDA, se instrumentraliza de distinto modo confor-

me a los intereses de los diversos sectores de la sociedad: es 

un castigo por no respetar las normas, es una amenaza constan-

te que obliga a respetar lo establecido, es una oportunidad 

para hacer "un buen negocio" vendiendo ilusiones, es un nuevo 

"desafío" para que la Ciencia demuestre, una vez más, que 

puede seguir ostentando con orgullo su status de discurso 

hegemónico,. es una realidad que nos obliga a reflexionar sobre 
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las desigualdades y sobre la necesidad de un orden mundial 

justo ... 

La última cita ilustra el uso de la enfermedad desde el 

poder como instrumento de castigo, pero también alerta ante un 

crecimiento exponencial de conductas discriminatorias, tanto 

del lado de la sociedad global, como de sus instituciones: 

• 'Un Juez norteamericano impone a un médica odontólogo de ese paisi por violar sexualmente a 
la paciente que atendía anestesiadai ia pena de tener que atender a seis enfermas de SIDA en forma 
gratuita' IEl Paisi 31 de julio de 1989). La ~ltima reflexión queda abierta y sin respuesta para 
que la conteste el lector"?. 
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NOTAS 

1. C. Lévi-Strauss. Antropología estructural: mito, sociedad, 
humanidades. (México, Siglo XXI, 1980) 308. 

2. El término "bioética" aparec10 por primera vez en 1970, 
para referirse a los problemas éticos planteados por los 
avances acaecidos en esos años en el ámbito de la biología 
y, particularmente, de la medicina. Se la ha definido como 
"el estudio sistemático de la conducta humana en el área de 
las ciencias de la vida y la atención de la salud, en tanto 
que dicha conducta es examinada a la luz de los principios 
y valores morales". En sentido amplio, el concepto de 
bioética coincide con el significado etimológico del térmi­
no y consiste en la reflexión ética aplicada al fenómeno de 
la vida en sus diversas manifestaciones. De este modo, la 
bioética se ocuparía de una rica gama de fenómenos vitales 
que van desde las cuestiones ecológicas a las clínicas, 
desde la investigación en seres humanos al problema de los 
derechos de los animales, entre otras. La bioética seria, 
pues, "un modo de enfocar la ética ''desde la defensa de la 
vida amenazada (una macroética)". Cf. A. Cortina. Etica a- ¡· 

plicada y Democracia radical. (Madrid, Tecnos, 1993) 223. X 
Tb., cf., D. Gracia Guillén. Procedimientos de decisión en 
ética clínica .(Madrid, EUDEMA, 1991) 25. Tb., cf., J.A. 
Mainetti. Eioética fundamental. La crisis bioética. (La 
Plata, Quirón, 1990) 9. 

3. Las representaciones sociales no deben tomarse como 
"creencias falsas", como meros errores de información, sino 
como creencias que tienen una lógica social e integran una 
estructura coherente con las otras creencias del sujeto. En 
la lógica de la discriminación, cabrían varias posibilida­
des. Entre ellas, hacer soportable el enfrentamiento con 
la realidad de la muerte. También puede servir para "huma­
nizar las fuerzas de la naturaleza; así ya no se está 
frente a fuerzas naturales impersonales e incontrolables 
sino frente a los mandatos de una suerte de divinidad a la 
que se puede aplacar respetando puntualmente los tabúes 
sociales sancionados por la tradición. O puede explicar la 

.muerte de "los otros", como un castigo por no haber respe­
tado los tabúes, con lo cual la experiencia de la muerte 
deja de desafiar al orden social establecido para ser rein­
terpretada como una legitimación del mismo. Por último, 
puede satisfacer los resentimientos: una epidemia que viene 
a golpear a los diferentes confirma el sentimiento de que 
los sacrificios y abstenciones no han sido inútiles, es 
decir, que la tradición merece ser respetada. Cf. E. J. .X.__ 
Monti. El SIDA y el Hombre (Buenos Aires, Alcotán, 1993) 
224. 

4. Albert, desde el racionalismo crítico, ha polemizado con 
Apel y cuestionado la fundamentación última que éste pre 
tende para los principios de la ética comunicativa. Todo 
intento de fundamentación última incurre en el trilema de 
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Münchhausen (regresión al infinito, círculo lógico o acep 
tación dogmática). Para Albert, Apel, al postular sus prin­
cipios como verdades irrebasables caería en el dogmatismo, 
inmunizándose así frente a la crítica. Por su parte, Apel 
afirma que Albert confunde fundamentación última con funda­
mentación deductiva. Por cierto que el trilema se presenta 
en esta última, pero Albert comete una "falacia abstracti 
va" al olvidar la dimensión pragmática del lenguaje y al 
reducir el análsis lingüístivo a los aspectos sintáctico­
semántico. Según Apel, la fundamentación última no se 
alcanza por deducción sino por reflexión trascendental: una 
fundamentación será última si y sólo si a) no puede negarse 
ni cuestionarse sin caer en una contradicción pragmática, y 
b) no puede a su vez fundamentarse deductivamente sin caer 
en un círculo lógico. Cf. K.O. Apel (traduc. A. Cortina, 
J. Chamorro y J. Conill). La transformación de la filoso- /( 
.f..i.g,. (Madrid, Taurus, 1985) 335....-337 y 388-389. 

5. A. Cortina. Etica aplicada y Democracia radical. (Madrid, 
Tecnos, 1993) 190. 

6. Cf. R. Nájera. SIDA.De la biomedicina a la sociedad 
(Madrid, EUDEMA, 1990) 358. 

7. Cf. R. Nájera. SIDA.De la biomedicina a la sociedad 
(Madrid, EUDEMA, 1990) 336. Lo destacado en bastardillas es 
del autor. 
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EL SIDA COMO ENTIDAD GNOSOLOGICA 

El propósito de este capítulo es mostrar el estado teóri­

co en el que se debaten los aspectos médicos del SIDA y des­

cribir la situación epidemiológica actual de la enfermedad. La 

referencia inicial a lo que podriamos llamar la "historia" del 

SIDA obedece a la necesidad de presentar un panorama global de 

todos los aspectos relevantes. Finalmente, realizaremos algu­

nas consideraciones acerca de posiciones disidentes frente al 

paradigma oficia11. 

"HISTORIA" DEL SIDA 

La historia del SIDA es .sumamente breve con hitos desta­

cables todavía escasos. Pruebas retrospectivas, efectuadas 

sobre sueros conservados en bancos de sangre, han permitido 

llegar a la conclusión, luego del descubrimiento de los proce­

dimientos para detectar anticuerpos anti-HIV, de que ya hacia 

1977 había personas infectadas. Algunas fuentes han postulado 

años anteriores, pero sus fundamentos no impresionan como 

seguros. Los orígenes parecen rastrearse en Africa central. 

Alli se habrian producido las primeras infecciones en el 

hombre, aproximadamente en la década del 50. Luego, la enfer­

medad habría pasado sucesivamente al Caribe, a EE.UU. y · a 

Europa. El virus, aparentemente endémico en pequeños y aisla­

dos grupos del Africa central, comenzó a difundirse cuando el 

modo de vida de esos pueblos, casi sin contacto con el mundo 
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exterior, comenzó a cambiar: la gente emigró a los centros 

urbanos llevando posiblemente el HIV consigo. Como las costum-

bres sexuales en las ciudades eran diferentes y las transfu-

sienes de sangre comunes, consecuentemente, el HIV:se propagó 

facilmente. Los rápidos y modernos medios de transporte ha-

brían facilitado la diseminación del virus. Lo raro y remoto, 

durante un tiempo, se convirttó en común y global. 

Pero lo cierto es que la presencia de . la neovirosis 

tendrá a lo sumo unos 16 años de antigüedad. Las primeras 

descripciones clínicas de pacientes inmunodeprimidos o con 

infecciones poco frecuentes o tumores datan de 1981 o 1982. En 

general, se toman estos años como los del descubrimiento de la 

nueva enfermedad. Eri 1981, en la ciudad de Los Angeles, se 

detectaron los primeros casos. Se trataba de cinco pacientes 

homosexuales masculinos que presentaban un raro tipo de neumo-

nía asociada a un déficit del sistema inmunitario poco claro. 

Simultáneamente, en California, se describe un caso de candi-

diasis esofágica también vinculada a un transtorno inmunológi-

co. Por el mismo año, en Nueva York, otro joven homosexual, 

portador de un linfoma tipo Hodgkin, desarrolla un sarcoma de 

Kaposi, enfermedad excepcional. Hacia 1982, también en EE.UU., 
/ 

se detectan ·Cuadros similares entre heterosexuales drogadic-

tos. Se conocen en nuestro país las primeras not~cias de esta 

enfermedad y se produce el primer fallecimiento por SIDA en 

Argentina en.un dentista de 42 años, recientemente llegado de 

EE.UU. y afectado de neumonía por Pnewnonocistis ce.1'i11ii. 
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A diferencia de lo sucedido durante siglos o milenios con 

otras enfermedades producidas por microorganismos, la tecnolo-

gía actual posibilitó que en sólo unos pocos años se estable-

ciera la etiología infecciosa del mal .En 1984, polémica 

mediante entre Francia y EE.UU., se aisló el virus productor, 

-
un retrovirus llamado inicialmente HTLV III, luego LAV y 

finalmente conocido con la sigla anglófona HIV. Hacia la misma 

época se determinaron como vías de contagio la tranfusión 

sanguínea y las relaciones sexuales. A partir de entonces, se 

incluye al SIDA dentro de las llamadas enfermedades de trans-

misión sexual (E.T.S.). 

Hacia 1985 se logró determinar los anticuerpos anti-HIV 

mediante el análisis de sangre ELISA, lo que constituyó un 

particular avance clínico y epidemiológico, puesto que, entre 

otras ventajas, permitió distinguir entre enfermos y porta-

dores. Con este descubrimiento fue posible hacer el ya citado 

diagnóstico retrospectivo de la época de origen de la viremia 

y situarla hacia 1977. Además, permitió identificar los sueros 

infectados desde aquel año como provenientes de sangre impor-

tada de Africa, con lo cual se acentuó el énfasis en las 

cúnnotaciones raciales de la epidemia. También en 1985 se 

aisla el HIV en neuronas cerebrales y en el liquido cefalo-

raquídeo, y comienzan en EE.UU. las primeras pruebas clínicas 

de fármacos anti-HIV. El descubrimiento de la acción anti-

retrovírica de la zidovudina (AZT) en 1986 ha sido el princi-

pal avance terapeútico. 

12 
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La historia posterior es bien conocida. Los grupos de 

riesgo continuaron en aumento. A los drogadictos, hemofilicos 

y homosexuales masculinos, se agregó el grupo de los bise­

xuales y, más tarde, el de los heterosexuales no monógamos. En 

otras palabras, se llegó a la conclusión de que "el SIDA es 

una enfermedad de todos", tal como reza algún slogan publici­

tario. 

Desde los datos epidemiológicos, que luego se incluyen, 

la situación actual se muestra alarmante. El número de infec­

tados y de enfermos crece en proporciones exponenciales en 

casi todos los rincones de la Tierra. La epidemia se ha trans­

formado en una pandemia. 

De acuerdo con lo expuesto, esta enfermedad se presenta 

como un nuevo ejemplo de las tantas contradicciones que obser­

vamos en nuestra "civilización" occidental y en el "progreso" 

de la ciencia. Por un lado, presenciamos viajes interplaneta­

rios, detectamos los confines del sistema solar, utilizamos 

sofisticadas tecnologías informáticas y electrónicas, logramos 

espectaculares avances en materia de comunicaciones satelita­

les, elaboramos refinados métodos de diagnóstico y tratamiento 

médico. Pero, por otro, nos encontramos frente al SIDA casi 

desarmados: a) carecemos de una vacuna frente al mal (es 

decir, estamos como en la era prebacteriana esperando a los 

Pasteur y los Koch que permitan su prevención masiva); b) 

carecemos de antibióticos, sulfas o quimioterápicos que permi­

tan un buen tratamiento (es decir, estamos como en la era 

preantibiótica esperando un Fleming que permita cambiar el 

13 



sombrío pronóstico de millones de personas). Dicho de otra 

'forma, nos encontramos tan desprovistos de recursos como 

nuestros antepasados durante siglos o milenios frente a otras 

epidemias. 

Finalmente, el SIDA, por su condición de enfermedad 

infectocontagiosa, por su alta morbimortalidad y por su carac­

ter, hasta la fecha, de "incurable", ha puesto en tensión 

diferentes modelos de la medicina, en especial, los modelos 

positivista y antropologista. Ellos han venido presentándose 

como rivales a lo largo de este siglo y sólo en ocasiones se 

han complementado. Creemos que el primero no debe excluirse, 

pero sin duda resulta insuficiente para abordar el fenómeno 

del SIDA en su totalidad. Esta enfermedad, como todas, es una 

construcción cultural y, por lo tanto, no admite un reduccio­

nismo al plano biológico. Quizás, el SIDA nos brinde la opor­

tunidad de conciliar definitivamente ambas posiciones hastá 

alcanzar una verdadera medicina humanista. 

ASPECTOS MEDICOS 

;,Qué es el SIDA? 

El sindrome de inmunodeficiencia adquirido (SIDA en 

castellano y AIDS en inglés) es una entidad gnosológica que se 

ubica dentro de las inmunodeficiencias. 
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Las iwm.modeficiencias consisten en una alteración, cuali 

o cuantitativa, de uno o más de los componentes que intervie­

nen en la respuesta inmune. Se habla de inmunodeficiencia 

primaria cuando se trata de una alteración intrínseca de los 

componentes del sistema inmune. En la inmunodeficiencia secun­

daria dicha alteración es provocada por algún factor extrín­

seco (droga, virus, etc). 

Las inmunodeficiencias primarias (unas cincuenta entidá­

des) suelen ser de origen genético. En las formas secundarias 

esta alteración puede ser circunstancial y desaparecer cuando 

desaparece el agente, o bien persiste a pesar de la extinción 

del factor desencadenante. Más frecuentes que las primarias, 

estas formas son, también, mucho más complejas, ya que la res­

puesta inmune generalmente se encuentra afectada a distintos 

niveles. No existe una clasificación de este grupo. Como 

ejemplos más frecuentes pueden citarse los siguientes: 

* edades extremas de la vida (prematuridad, vejez) 

* neoplasias (linfoides y no linfoides) 

* síndromes de pérdida de proteínas (quemaduras, nefrosis) 

* enfermedades metabólícas ( malnutrición, diabetes, 

hipofosfatemia, uremia) 

* hepatopatías crónicas 

* infecciones: 

- por protozoarios malaria 

leishmaniasis 

ti~ipanosomiasis ( Chagas) 
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- por bacterias 

- por virus 

* iatrógenas 

agudas 

crónicas 

congénitas 

esplenectomía 

dif enilhidantoína 

glucocorticoides 

ciclosporina A 

neumococcias 

lepra 

tuberculosis 

sarampión 

varicela 

Epstein Barr 

citomegalovirus 

hepatitis crónica B 

panencefalitis sarampionosa 

virus de la inmunodef icien­

cia humana 

rubéola 

citomegalovirus 

El cuadro anterior muestra que el virus de la inmunodefi­

ciencia humana ( VIH o HIV) es sólo una causa más, entre 

muchas otras, de inmunodeficiencia secundaria. 

El HIV pertenece a la familia de los Retroviridae, que 

comprende ·virus ARN, y a la subfamilia Lentivirinae. Algunos· 

16 



retrovirus son oncogénicos para los animales y para el hombre, 

siendo los dos primeros retrovirus humanos oncogénicos el 

HTLV-I y el HTLV-II, descubiertos en 1980 y 1982, respectiva-

mente; ámbos producen enfermedades linfoproliferativas malig-

nas de células T. 

El HIV-1 tiene tres genes principales, denominados gag, 

pol y env, que codifican, respectivamente, las proteínas del 

core (p17, p24 y p15), la transcriptasa reversa y otras endo-

nucleasas, las glucoproteínas de la membrana (gp120 y gp41) y, 

al menos, 6 genes más, algunos de los cuales tienen funciones 

reguladoras. Cabe destaca~ la presencia del gen tat, que 

sintetiza una proteína que es capaz de amplificar la repli-

cación. 

Es posible que el HIV-1 se haya diseminado a partir de 

alguna región de Africa central, donde la infección es endémi-

ca. Un nuevo retrovirus animal, denominado SIV, cuya homología 

' genética con el HIV-1 es del 20-60%, se ha identificado en 

primates de EE.UU. y del Africa ecuatorial. Finalmente, el 

último retrovirus humano identificado, denominado HIV-2, es 

endémico en algunos países del Africa del oeste y guarda un 

mayor parecido con el SIV que con el HIV-1. Capaz de producir 

en el hombre un cuadro similar al SIDA, parece menos agresivo 

que éste. 

Con respecto a los mecanismos de transmisión, se admiten 

tres vías. La vía parenteral implica la adquisición de la 

infección a partir de transfusiones de sangre o hemoderivados 
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gue contienen el virus, o bien del contacto directo con sangre 

infectada presente en jeringas, transplante de órganos, pin­

chazos accidentales, etc. La vía sexual, tanto homo como hete­

rosexual y, la vía materno-fetal:' a través de la placenta, 

completan los mecanismos de transmisión. El contagio a través 

de la leche es mucho menos probable. 

Patogenia: 

Los dos virus causantes del SIDA, el HIV-1 y el HIV-2, 

así como variantes de estos virus con diferente tropismo 

celular, virulencia y capacidad de reproducción, actúan sobre 

un receptor celular gue se encuentra especialmente en una 

subpoblación de linfocitos T llamados CD4, pero gue también 

está presente en monocitos-macrófagos, en células B linfoblas­

toideas, en líneas promonocíticas y en células de carcinoma 

colorrectal. 

El efecto citopático del virus es mayor en los linfocitos 

T CD4 que en los monocitos-macrófagos; en ellos, el virus se 

localiza en vesículas citoplasmáticas y se replica lentamente. 

De este modo, estas células actuarían como reservorio del 

virus. 

Luego de la unión del virus con el receptor, el genoma 

vírico se integra al ADN de los cromosomas, dando lugar a una 

infección crónica gue puede no ser productiva durante años. La 

infección puede convertirse en productiva cuando la célula 
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infectada se activa o entra en división, en cuyo caso se 

transcribe el genoma del provirus y se produce la consiguiente 

reproducción del virus. 

Tras la infección se produce una viremia que decrece 

paulatinamente para mantenerse en niveles muy bajos durante el 

llamado periodo ae latencia, fase que puede durar entre 8 y 10 

años. Luego, en las fases finales de la enfermedad, la viremia 

vuelve a aumentar (ver figura 1 al final del capitulo). Hay 

una relación clara entre la viremia y la progresión de la 

enfermedad, asi como entre la viremia y la capacidad del 

.individuo de transmitir la infección. 

El organismo se defiende del virus mediante la formación 

de anticuerpos; éstos son incapaces de lisar el virus en 

presencia de complemento, y su capacidad de neutralización es 

escasa. Aparecen cuando la primer viremia decrece, se mantie­

nen elevados durante el periodo de latencia y vuelven a dismi­

nuir en las fases finales (figura 1). 

Las células CD4 disminuyen luego de la infección; poste­

riormente su número se normaliza para sufrir luego una progre­

siva declinación. Por su parte, las células CDS, están aumen­

tadas durante toda la enfermedad, excepto en la fase final en 

que pueden disminuir, quizás por alteración de las. células 

progenitoras linfoides (figura 1). 

Las principales disfunciones de la respuesta inmune que 

produce el HIV son las siguientes: 
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- descenso del cociente CD4/CD8 con la consiguiente alteración 

de la inmunidad mediada por células y aparición de infecciones 

oportunistas. 

- alteración de la respuesta primaria de la formación de 

anticuerpos, mientras que la alteración de la respuesta secun­

daria es más tardía. Esto explica la mayor frecuencia de 

infecciones bacterianas en niños. 

hipergamaglobulinemia_por estimulación policlonal de los 

linfocitos B con producción de IgG, IgA e IgD (el virus actúa 

como estimulante de estas células sin necesidad de infectar-

las). 

- aparición de autoanticuerpos, de inmunocomplejos circulantes 

y de factores supresores. 

- anomalías en la produción de citoquinas. 

- disminución de la quimiotaxis de monocitos. 

Evolución y pronóstico: 

Tras la primoinfección ,generalmente asintomática, el 

virus persiste durante años proliferando a muy baja velocidad 

y sin producir síntomas. Luego, un determinado porcentaje de 

pacientes desarrolla infecciones oportunistas o un determinado 

tipo de neoplasias como consecuencia de la inmunosupresión 
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profunda. SIDA es propiamente el nombre de esta fase final. Se 

consideran factores pronósticos de progresión hacia el SIDA la 

disminución del número absoluto de cD4, valores elevados de 

beta 2 microglobulina, un aumento de la viremia y la dismi­

nución de anticuerpos contra antígenos víricos. 

Poco se sabe de los factores individuales que pueden 

probable que favorecer la progresión hacia el SIDA, aunque es 

entre ellos se incluya la reinfección por HIV, así como las 

infecciones concomitantes, capaces de activar las CD4 y, en 

Otros consecuencia, 

factores, como 

de aumentar la replicación del 

la patogenicidad de variantes 

virus. 

víricas, pueden 

ser determinantes en esta progresión. A partir del SIDA decla­

rado, la probabilidad de sobrevivir a los 2 años es del 30-50% 

y a los 4 años, inferior al 10-20%, según las estadísticas 

oficiales. 

Manifestaciones clínicas: 

A partir de la primoinfección se distinguen tres fases: 

1- Fase precoz o aguda: dura apenas unas semanas y el paciente 

está generalmente asintomático o presenta un sindrome mononu­

cleósido. 

2- Fase intermedia o crónica: dura varios años. El paciente se 

mantiene asintomático o puede presentar adenopatías, plaqueto­

penia (especialmente en drogadictos) o transtornos neurológi-
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cos mínimos. Se estima que a los 10 años, el 50% evoluciona a 

la siguiente fase. 

3- Fase final o de crisis (SIDA): el incremento de la activi­

dad replicatoria del virus coincide clinicamente con la apari­

ción de una intensa alteración del estado general, de infec­

ciones oportunistas, de ciertos tipos de neoplasias o de 

transtornos neurológicos. 

Las infecciones oportunistas se producen por tres meca­

nismos: a) por reactivación de una infección latente adquirida 

años antes (M. tuberculosis, Toxople.sma gondii, Pneumonocystis 

carinii, herpes virus); b) por infección exógena y c) por 

sobrecrecimiento de microorganismos saprófitos de la piel y 

las mucosas (Cándida albicans). La frecuencia relativa de cada 

una de estas infecciones está en relación con el área geográ­

fica donde vive el paciente, donde hayá vivido o viajado, y 

con el grupo de riesgo al que pertenece. Los aparatos o siste­

mas más afectados por estas infecciones son el aparato respi­

ratorio (con tuberculosis, neumonitis intersticial, micosis, 

etc), el aparato digestivo (con candidiasis oral o esofágica, 

esofagitis herpética, gastritis por Citomegalovirus, colangi­

tis alitiásica o esclerosante por Citomegalovirus o Cryptospo­

ridium, hepatopatías por mycobacterias, leishmaniasis, Cito­

megalovirus, hongos, etc, dia~rea) y el sistema nervioso 

central (por agresión directa del HIV, toxoplasmosis, cripto­

cocosis, abscesos piógenos, etc.). 
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Las neoplasias vinculadas al SIDA son el sarcoma de 

Kaposi, los linfomas (especialmente el no Hodgkin), el 

melanoma maligno, el carcinoma de células pequeñas y de·célu-

las escamosas, tumores testiculares, carcinoma de colon, 

hipernefroma y liposarcoma. La primera fue un proceso neoplá-

sico raro hasta el SIDA y se observa de forma exclusiva en 

homosexuales. La alta incidencia en este grupo se ha relacio-

nado con varios cofactores, como la infección por citomegalo-

virus, el uso de nitritos y otras drogas, f-actores genéticos 

• 
(HLA-DR5) y enfermedades de transmisión sexual. 

Diagnóstico: 

El diagnóstico de la infección se puede _realizar por dos 

vías: aislamiento del virus o identificación de sus componen-

tes o bien demostración de la presencia de anticuerpos 

contra el virus. La primera vía resulta extremadamente costosa 

por lo que no se la utiliza en la práctica. 

Por el momento, las pruebas serológicas se basan en la 

detección de anticuerpos contra una o varias de las proteínas 

del virus. Existen dos técnicas para detectar estos anticuer-

pos. La más sencilla y barata, que, por tal motivo, se usa en 

primer término, es la técnica de enzimoinmunoanálisis (ELISA). 

En los bancos de sangre, la tasa de falsos positivos es infe-

rior al 1-3%. Si la prueba es positiva en dos ocasiones y la 

reacción es fuerte, la presencia de infección se puede confir-

mar casi en un 100%. La técnica de western-blot es más cara y 

23 

-• 



• 

compleja y como criterio de positividad se acepta la presencia 

como mínimo de dos de las tres bandas más importantes (p24, 

gp41 y gpl20-160). 

Frente a la sospecha de infección, en nuestro medio, se 

solicita un test de ELISA. Si éste resulta negativo, se 

repite a los 3 o 6 meses por la posibilidad de que el paciente 

se encuentre en "período ventana", es decir, con un nivel muy 

bajo y, por lo tanto, no detectable de anticuerpos (ver figura 

1). Si el resultado es positivo, se intenta confirmarlo con un 

test por western blot. Los resultados de este test admiten 

tres posibilidades: positivo (infección confirmada), negativo 

(falso positivo del ELISA) o indeterminado (infección dudosa). 

Cabe destacar que los antígenos contra los cuales reac­

cionan los anticuerpos que se detectan con estas técnicas no 

son específicos del virus y pueden ser compartidos por otros 

virus o por estructuras celulares. Dicho de otro modo, un 

resultado positivo está diciendo que en la sangre de ese 

paciente existen anticuerpos que reaccionan contra una estruc­

tura antigénica que, si bien pertenece al virus, no es exclu­

siva de él (de allí los falsos positivos). 

Para hacer un diagnóstico de SIDA, la serología es nece­

saria pero no suficiente. Este diagnóstico es, sobre todo, 

clínico y al paciente se lo clasifica siguiendo los criterios 

de los Cente1•s for Diseases Cont1•ol (CDC) (ver tabla 1 al 

final del capítulo)2. 
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Tratamiento: 

Se distingue entre el tratamiento de la infección y el 

tratamiento del SIDA. Con respecto a la infección, las opinio­

nes están divididas. En general, se acepta que sólo se hace 

control periódico a fin de detectar precozmente la progresión 

a SIDA. Se realiza tratamiento profiláctico con zidovudina 

CAZT) cuando el nivel de CD4 es inferior a 200/uL. 

El tratamiento del SIDA consiste principalmente en tratar 

la enfermedad infecciosa o neoplásica que presenta el paciente 

y en la administración de AZT. Aquí también las opiniones se 

hallan divididas. Algunos trabajos muestran que la evolución 

de la enfermedad es la misma cuando se administra AZT que 

cuando se la deja librada a su evolución natural, con el 

agravante, en el primer caso, de los efectos adversos de esa 

droga (reacciones alérgicas, depresión medular). El tratamien­

to es de por vida. 

Algunos centros realizan profilaxis primaria de dos 

infeciones, por M. tuberculosis y por Pneumonocystis caJ:'inii. 

En el primer caso, se administra isoniacida a todo paciente 

HIV + con PPD +. En el segundo caso, se administra sulfameto­

xazol-trimetoprima a todo paciente HIV+ con menos de 200 CD4 

/uL o con diagnóstico de SIDA. Otros centros también hacen 

profilaxis primaria para toxoplasmosis con pirimetamina. 

Ninguna de estas drogas usadas en la profilaxis es atóxicas. 
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Prevención: 

Con un margen de seguridad razonable, puede afirmarse que 

no existen otros mecanismos de transmisión que los clásicamen­

te aceptados. Por lo tanto, se aconseja a las personas que 

mantienen relaciones homosexuales/heterosexuales múltiples que 

reduzcan el número de parejas y que eviten la exposición de su 

mucosa oral o genital a la sangre, semen, saliva y secreciones 

vaginales (usar preser~ativos, no compartir hojas de afeitar, 

cepillos de dientes, etc.) y, a los drogadictos, que no com­

partan jeringas. 

Para el caso concreto del personal sanitario, el riesgo 

de infección es de 0,2 - 0,5% en caso de pinchazo o herida 

accidental con una aguja u otro objeto contaminado y, prácti­

camente nulo, si sólo ha existido un contacto accidental de 

sangre u otras secreciones contaminadas con la piel y las 

mucosas intactas. No obstante, y dado que las consecuencias 

físicas, morales, sociales y económicas de adquirir una infec­

ción por HIV-1 a través de un accidente laboral pueden ser 

irreparables, debe recomendarse la aplicación de precauciones 

universales (aplicables a todos los pacientes). Estas medida­

das consisten en utilizar métodos de barrera (guantes, batas, 

mascarillas, protectores oculares) cuando se manipulan sangre 

u otros fluídos, métodos habituales de esterilización (auto­

clave, óxido nitroso) y desinfección (germicidas, lavandina, 

jabones), tanto para esterilizar el instrumental sanitario 

como para efectuar una desinfección ambiental. 
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Epidemiología: 

La OMS estima que en al actualidad existen unos 2.5 

millones de casos de SIDA en el mundo y más de 13 millones de 

infectados, entre los cuales hay un millón de nifios. Se calcu­

la que para el afio 2000 el número de infectados será de 30 -

40 millones, correspondiendo el 90% a los países en vias de 

desarrollo. 

En Argentina, al 17 de noviembre de 1994, existían 5.100 

casos denunciados de SIDA. El primer caso de SIDA en una mujer 

en nuestro país fue notificado en 1987. Desde entonces el 

compromiso del sexo femenino ha ido en aumento, ubicándose 

actualmente en una relación hombre/mujer de 3,8 a 1. 

Con respecto a las vías de transmisión, los datos epide­

miológicos muestran los siguientes porcentajes: 

>!¿ sexual 54 % 

* sanguínea (parenteral) 39 % drogas endovenosas 92 % 

* maternofetal (vertical) 6 % 

* desconocida 1 % 

transfusiones 

hemodiálisis 

4 % 

4 % 

Si bien, como hemos dicho, la vía sexual está presente en 

el 54% de los casos, cuando consideramos sólo a las mujeres, 
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el porcentaje disminuye al 37% (siempre en nuestro país y al 

17/11/94); en todos los casos, la transmisión fue heterose­

xual. Hasta el momento, no se ha podido demostrar, en el 

mundo, la transmisión homosexual en mujeres. 

Con respecto a la vía parenteral a partir de transfusio­

nes, si nuevamente consideramos sólo el sexo femenino, el 

porcentaje sube del 4% al 12%. Este incremento se debería a 

que las mujeres están más expuestas a la posibilidad de ser 

transfundidas por causas que tienen que ver con abortos y 

partos. 

En lo que hace a la edad y al sexo, el 53,80 % de los 

casos de SIDA en el mundo, corresponden a mujeres entre los 15 

y 29 años, mientras que el 42.14 % corresponde a varones entre 

los 30 y 44 años. 

Cuando comparamos los datos de 1987-88 con los de 1992-

3, a nivel mundial, observamos un descenso de la transmisión 

por vía homobisexual y un incremento por las vías restantes: 

Via / Período 

HOMOBISEXUAL 

ADICCION EV 

HETEROSEXUAL 

VERTICAL 

1987 - 1988 

73 % 

12.4 % 

5.8 % 

1,8 % 
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1992 - 1993 

31.6 % 

42,3 % 

15.8 % 

5,9 % 
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POSICIONES "DISIDENTES"4 

Luego de la aceptación oficial del HIV como causa del 

SIDA, un grupo de investigadores de la Universidad de Berke-

ley, encabezados por Peter DuesbergB, y entre los cuales se 

encuentra el premio Nobel de química Kary B. Mullísª, se alzó 

en contra de la teoría infecciosa y propuso una teoría alter-

nativa para explicar la inmunodepresión en estos pacientes. 

El 15 de mayo de 1994, Mullís, junto a otros investigado-

res, escribía en The San Diego Un.ion T1•íbune: 

"Durante más de diez años, todos fuimos sometidos a una incesante prédica de tono 
apocalíptico, a partir de aquél memorable día en abril de 1984 cuando Margaret Heckleri ia 
entonces secretaria de Salud y Servicios Humanos del gobierna de los EE UU, anunció que 'ha sido 
encontrada la causa probable del SIDA'. En ese instante, Robert Gallo, un investigador científico 
del Instituto Nacional de la Salud de EE UU, tomó el micrófono y declaró que el SIDA era una 
enfermedad infecciosa, que el HIU era el culpable y que las científicos del campa de la medicina 
del Instituto Nacional de la Salud eran el equipo de salvamento que pronto tendría una vacuna para 
el HIV y que, par lo tanto, tendrían el problema bajo control. No fue así. 

la decisión de culpar al HIV del SIDA fue una decisión política. Por cierto que no fue 
una decisión científica porque en ese momento no se había publicado ningún trabajo científico, y 
no se permitió que operasen los mecanismos criticas normales de la comunidad científica. Los 
trabajos científicos de Gallo que se publicaron después no establecieron ninguna relación causal y 
las indagaciones oficiales posteriores han demostrado que son incorrectos también por otras raza 
nes."7 

Lo cierto es que el modelo infeccioso ofrece una serie de 

flancos débiles. Algunos son reconocidos incluso por sus 

defensores, quienes intentan salvar la teoría mediante hipóte-

sis ad hoc. A modo de ilustración, indicamos algunos de esos 

problemas: 
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1) En un comienzo resultó inexplicable 

número de CD4, dado que se creía que sólo 

la disminución del 

1/10 000 células 

CD4 se infectaban. Actualmente se considera que este número es 

mayor y que el efecto citopático del virus es el mecanismo más 

importante. Pero también, se trató de explicar el descenso de 

los CD4 a partir de la formación de sinsicios no viables con 

CD4 no infectados y/o por mecanismos autoinmunitarios de 

destrucción (figura 2). 

2) El tiempo transcurrido entre la primoinfección y el desa­

rrollo de la enfermedad es extremadamente prolongado. Se 

propone como explicación que el virus permanece en "estado 

latente" replicándose a muy baja velocidad durante ese perío­

do. Sin embargo, no se conoce ningún otro agente infeccioso 

que opere de manera semejanteª. Ademá9, como no todos los 

casos HIV positivos desarrollan SIDA, tampoco queda claro qué 

es lo que determina que sólo en algunos portadores, en un 

momento dado, se produzca la activación viral con el consi­

guiente incremento de la velocidad.de replicación. 

3) Los retrovirus son patógenos en los animales. Para producir 

enfermedad, en el hombre se requiere la presencia en ellos de 

un encogen. Este encogen no ha podido ser demostrado en el HIV 

y, de estar presente, no produciría destrucción de las células 

infectadas sino, por el contrario, hiperproliferación anárqui­

ca como ocurre con los retrovirus causantes de linfomas. 

4) Desde la teoría oficial, se atribuyen al virus mecanismos 

patogénicos contradictorios: el HIV produciría destrucción de 
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las células CD4 y estimulación de las células linfoplasmoci­

toides. 

5) Según los disidentes, el virus no ha podido ser aislado ni 

la estructura genética identificada en su totalidad. 

6) También desde la teoría oficial, se admite que existen 

diferencias entre el SIDA que se desarrolla en homosexuales y 

el SIDA de los drogadictos. Así, el sarcoma de Kaposi se ve 

casi exclusivamente en el primer grupo. Esto es explicado por 

la presencia de otros factores como exposición contínua al 

virus, la asociación con otras enfermedades venéreas o el uso 

de nitritos9 . Dado que este sarcoma también se observa en 

pacientes sin HIV pero en los que están presentes los otros 

factores, los disidentes sostienen que son estos factores (en 

especial el nitrito de amilo) y no el virus, la causa de la 

inmunodepresión. 

7) Los datos estadísticos son interpretados de manera diferen­

te según los defensores de cada modelo. Desde el oficialismo 

se estima que en Africa exiten unos 10 millones de infectados 

y que, mientras en EE UU el 90% de los enfermos son varones en 

su mayoría vinculados a los tradicinales grupos de riesgo, en 

Africa, lá infección se distribuye de manera equitativa entre 

hombres y mujeres. Esto es explicado apelando a la transmisión 

heterosexual y a una especie de "libertinaje sexual" presente 

en estas comunidades "no civilizadas". Por su parte, los 

disidentes consideran que el SIDA no es en Africa una epidemia 

ligada a hábitos sexuales sino, más bien, un nuevo nombre para 
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un conjunto de viejas enfermedades endémicas en esta población 

·y que están históricamente relacionadas son la desnutrición y 

la pobreza. Desde este paradigma, los datos epidemiológicos 

son interpretados del siguiente modo: 

los casos HIV+ son, en su mayoría, falsos positivos. En 

Africa, la lepra, la malaria, el cólera y muchas otras enfer­

medades infecciosas son endémicas. Estas enfermedades, en 

especial la lepra, causan desórdenes inmunológicos que pueden 

explicar las reacciones cruzadas con el HIV. 

- la cifra de 10 millones resulta de una extrapolación de los 

resultados en una nuestra que, según lo considerado en el 

punto anterior, tiene falsos positivos. 

- la distribución casi equitativa entre hombres y mujeres no 

se debe a prácticas sexuales promiscuas. La existencia de 

tales prácticas no resiste la critica antropológica y sólo 

responde a prejuicios y mitos occidentales que atribuyen una 

afrodisia insaciable a la raza negra. Lo que revela la equi­

distribución no es la transmisión heterosexual de un virus, 

sino la uniformidad de la pobreza. 

- la OMS afirma que entre 1981 y 1994 fueron reportados 

301.000 casos de SIDA en Africa. La alarma que ocasiona esta 

cifra se desvanece si se tiene en cuenta que esta es la cifra· 

reportada en 13 años sobre un continente de 660 millones de 

personas. En otras palabras, el 99,996% de todos los africanos 

no tiene SIDA y el 97% de todos los africanos con presunción 

de ser HIV+ no ha desarrollado SIDA. 

.. 
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En síntesis, los disidentes consideran que bajo el nombre 

SIDA se subsumen un conjunto de entidades conocidas desde hace 
1 

tiempo (tuberculosis, neumonitis por Pneumonocistis, toxoplas-

misis, Kaposi, etc). Sin duda, la inmunodepresión favorece la 

aparición y agresividad de estas enfermedades. La mayor fre-

cuencia en los últimos años de estas enfermedades está en 

relación con la inmunodepresión. Hasta aquí, no habría mayores 

encontronazos con el oficialismo. Pero los disidentes no 

admiten el principio unicista del HIV como causa de la inmune-

depresión. En los homosexuales no adictos, el uso de nitritos 

sería la causa; en los adictos, las drogas sean o no endoveno-

sas; en los hemofílicos, las infecciones y sustancias heteró-

legas a que son expuestos continuamente; en Africa, la políti-

ca socio-económica: 

"Es la política económica y el subdesarrollo, no el intercambio sexual, lo que está matando a los 
africanos. Los menesterosos, la pobreza rural, el sistema de trabajo migratorio, el hacinamiento 

. urbano, ia degradación ecológica y la violencia sádica de las guerras civiles imperiales están 
destruyendo muchas más vidas de africanos ... La pobreza africana, no algún extraño comportamiento 
sexual, es el mejor predictor del SIDA"10. 

En este capítulo, hemos presentado sintéticamente el 

estado· actual del conocimiento médico-científico sobre la 

enfermedad que nos ocupa. Dado que, como se ha mostrado, 

existen controversias respecto de su etiopatogenia, conside-

ramos oportuno aclarar que, en lo que sigue, nos moveremos 

dentro del paradigma infeccioso de la enfermedad p~r ser éste 

el modelo. vigente. 
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FIGURA 1: 
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Historia natural de la infección por el virus de la inmu­
nodefieiencia humana (VIH). Tras la infección se detecta el virus en 
plasma. Esta viremia disminuye al comen:::ar la formaci<ín de anti­
cuerpos. lo qu~ ocurre por lo general hacia los 3 meses. Tras años de 
infección asintomática, la viremia aumenta cuando aparece clínica 
relacionada con el SIDA. En esta fase suelen disminuir a/Runos de 
los anticuerpos dirigidos contra antígenos del VIH. los linfocitos 
CD4+, cuyo número absoluto disminuye tras la infección. suelen 
recuperar su cifra normal transitoriamente. para !uego decrecer de 
forma progresiva. los linfocitos CD8+ están aumentados, excepto en 
las etapas finales de la enfermedad. En la ac:ua/idad se estima que 
el tiempo medio desde la infección hasta el desa"ollo del SIDA es de 
10 años . 
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TABLA 1: Clasificación de los CDC de la infección por 
HIV-1 en los adultos. 

'• 

Grupo 1 

Grupo 11 
Grupo 111 
Grupo IV 

/ Subgrupo A 

Subgrupo B 

Subgrupo C 

Categoría C-1 

Categoría C-2 

Subgrupo D 

Subgrupo E 

Infección aguda (hay que demostrar 
seroconversión) 

Infección asintomática 
Adenopatías generalizadas persistentes 
Otras enfermedades 
Enfermedad constitucional 

Fiebre de más de un mes junto con . 
pérdida pes,&> > 10 % o diarrea de mái::., · 
de un mes· < 

.~;· 
Trastornos neurológicos 

Demencia o mielopatía o neuropatía · · 
periférica 

Enfermedades infecciosas asociadas al 
VIH-1 
Incluye las especificadas en la · , 

definición de SIDA del CDC 
Incluye: leucoplaquia oral vellosa; · " : , 

muguet, herpes zoster 
multidermatómico, bacteriemia 
recurrente por Salmonel/a, . 
nocardiosis y tuberculosis pulmonar 

Neoplasias asociadas al VIH-1 . 
Sarcoma de Kaposi, linfoma no , . . . 

hodgkiniano o primario del SNC · · 
Otras enfermedades 

Debe incluir a los pacientes con clínica · 
relacionada con el VIH-1 y no incluidos · 
en los grupos anteriores 

CDC - Centers far Disease Control. Atlanta, EE.UU. 
"' 



NOTAS 

1. Las consideraciones relacionadas con la teoría infecciosa 
del SIDA se basan en información vertida por especialistas 
en el tema en conferencias, ateneos, congresos y jornadas a 
los que he asistido en caracter de Miembro Titular, en mi 
experiencia personal como médica en al ámbito público y 
privado y en bibliografía clásica como: P. Farreras Valen- l 
tí, C. Rozman. Medicina Interna (Barcelona, Salvat, 1992), // 
J.M. Gatell Artigas et al. Guía Práctica de SIDA <Clínica, / 
diagnóstico y tratamiento), 3.e. (Barcelona, Mason-Salvat, 
1994) y E.J.Monti. El SIDA y el Hombre. (Bs.As., Alcotan, 
1993). 

2. Cabe consignar que, a los efectos de la discriminación, lo ) 
relevante es la serología positiva independientemente de si 
se trata de un portador o de un enfermo de SIDA en cual-
quier estadía. 

3. La isoniacida produce hepatotoxicidad, polineuritis, depre 
sión medular y reacciones alérgicas. El sulfametoxazol 
provoca anemia hemolítica, agranulocitosis y nefrotoxici 
dad. La pirimetamina causa erupciones cutáneas y depresión 
medular. 

4. Llamamos a estas posiciones "disidentes" porque sus defen 
sores se denominan a sí mismos de este modo. 

5. Peter Duesberg Ph.D. fue, hasta la comunicación de su 
posición disidente, profesor de Biología Molecular y Celu­
lar en la Universidad de California en Berkeley, Miembro de 
la Academia Nacional de Ciencias e Investigador Eminente 
del Instituto Nacional de Salud de los EE.UU. Logró fama en 
el campo de la virología del cáncer por descubrir en 1970 
los oncogenes virales; en 1977 descifró la estructura 
genética de los retrovirus. Su reputación en la comunidad 
científica comenzó a declinar cuando se publicó, el 1 de 
marzo de 1987, en Cancer Research, su artículo: "Retrovi­
ruses as Carcinogens and Pathogens: Expectations and Rea­
lity". En este artículo, Duesberg cuestiona dos teorías de 
Robert Gallo: que el HTLV-I provoque leucemia de células T 
y que el HIV sea la causa (al menos la única causa) del 
SIDA. 

6. Kary B. Mullís es premio Nobel 1993 de química por su 
invención de la técnica de la reacción en cadena de la 
polimerasa, utilizada comunmente en la búsqueda de.fragmen 
tos de secuencias de HIV. 

7. Lo destacado en negritas es mío. 

8. Una posible excepción podría se el Mycobacteriwn leprae que 
se postula como agente.etiológico de la ·lepra. Pero, este 
agente no cumple con todos postulados de Koch por lo cual 
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también algunos investigadores dudan de su rol etiopatogé 
nico. 

9. La inhalación de nitrito de amilo para producir relajación 
del esfínter anal y erección contínua del pene, parece ser 
una práctica frecuente entre homosexuales y/o entre quienes 
llevan una vida sexual muy activa .. 

10. Ch.L. Geshekter. Rethinking AIDS in Africa. Reappraising 
AIDS, vol. 3, nº2 (February 1995) 25-36. 
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ACTITUDES FRENTE AL SIDA 

"Por su relación con la sexualidad, la sangre, las 
drogas y la muerte, el SIDA evoca temores e inhibicio­
nes profundas del ser humanoª! 

En tanto pandemia, el SIDA parece provocar, en muchos 

casos, la muerte social de· la persona en forma anticipada a su 

propia muerte biológica. Prueba de ello es el conjunto de . 

reacciones estigmatizantes y discriminatorias dirigidas, tanto 

hacia los seropositivos como hacia los sidosos, sin ·siquiera 

distinguir entre estas dos categorías. Conductas discriminato-

rias como la xenofobia y el racismo que se creían, si no supe-

radas, al menos en vías de extinción, han recrudecido desde la 

aparición de esta enfermedad. 

En este capítulo se describen, en primer lugar, desde la 

Historia de la Medicina, algunos casos parangonables con la 

enfermedad que nos ocupa. Ello permitirá mostrar que las 

reacciones frente al SIDA no son inéditas y que sólo difieren 

en matiz de las suscitadas por otras enfermedades infecto-

contagiosas. Luego, se hará referencia a las principales con-

cepciones de la sexualidad y de su relación con lo ético que 

han tenido mayor vigencia en algunos momentos de la· historia 

occidental. De este modo, se impugnarán las posiciones biolo-

gistas y reduccionistas que desconocen la relevancia de lo 

social en la conformación de la sexualidad humana. También se 

hará una referencia a la responsabilidad individual y social 

en el consumo de drogas y en la infección por HIV. Finalmente, 
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se enunciarán las principales actitudes discriminatorias 

vinculadas al SIDA. 

Tratándose de un fenómeno de dimensión social global como 

lo es el del SIDA, pero que subraya la significación de las 

relaciones interpersonales, parece oportuno recordar que exis-

ten tres dimensiones a través de las cuales, según Todorov2, 

se constituye la relación con el otro, dimensiones que no son 

mutuamente excluyentes y están interrelacionadas. En el plano 

axiológico se establece un juicio de valor: el otro es bueno o 

malo, lo quiero o no, es mi igual o es inferior a mí. En el 

plano praxeológico se realizan acciones de acercamiento o de 

alejamiento con el otro: me identifico con el otro y adopto 

sus valores o asimilo al otro a mí imponiéndole mi propia 

imagen, aunque existe aquí una tercera posibilidad, la de la 

indiferencia o neutralidad. Finalmente, en el plano episté-

mico, conozco o ignoro la identidad del otr9, en diversos 

grados. 

Teniendo en cuenta estas dimensiones, la discriminación 

puede darse tanto cuando se considera al otro como diferente 

y, por 
\ , 

esta razon, se lo margina, como cuando se lo acepta 

como un semejante y se le impone el propio sistema de valores. 

En los albores del SIDA se ignoró el problema y se mantuvo una 

actitud de indiferencia frente a los grupos principalmente 

afectados. Predominó el plano praxeológico. A medida que la 

enfermedad comenzó a "infiltrarse" en los restantes estratos 

sociales, imperó un juicio de valor negativo sobre aquellos 

grupos. El plano axiológico adquirió entonces relevancia~ Ac-
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tualmente, desde discursos gue proclaman la igualdad frente a 

la enfermedad, se pretende una asimilación del otro, en espe­

cial en lo que concierne a pautas de conducta sexual. El plano 

epistémico cobra importancia: se desconocen las identidades 

personales y de grupo, así como las diferencias en los proyec­

tos de vida, y se ignoran las desigualdades sociales y econó­

micas como cof actor indispensable en la etiopatogenia de la 

enfermedad. Al mismo tiempo, el plano axiológico mantiene su 

vigencia en tanto y en cuanto se pretende imponer un modelo de 

vida considerado como el mejor (y, a veces, como el único) -

para evitar el contagio. 

DESDE LA PESTE NEGRA A LA "PESTE ROSA"S 

El SIDA viene a resucitar viejas cuestiones ya suscitadas 

por otras enfermedades infecciosas potencialmente mortales. Se 

trata de la vieja, triste y familiar experiencia de enfermeda­

des consideradas como plagas: la lepra, la viruela de las 

Indias Americanas, la muerte negra de la Europa Medieval, la 

gripe de 1918, entre otras. De algún modo, el SIDA no hace más 

que recrear aguella ancestral lucha entre la razón y la irra­

cionalidad, gue el pensamiento ilustrado creía superada. 

Esta breve incursión histórica, asimismo, hará comprender 

gue toda enfermedad, y en especial las pestes epidémicas, 

constituyen un problema gue excede ampliamente lo médico-
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biológico para transformarse en una cuestión cultural, so-

cial, económica y hasta política. Haré referencia a tres 

epidemias paradigmáticas: la peste, la lepra y la sífilis. 

PESTE: La Edad Media y la actualidad (nos referimos a la 

denominada "era atómica") ofrecen varios motivos de compara­

ción: un sentido apocalíptico de la vida común, cierta pausa 

en el "incesante progreso" de la humanidad, concentración del 

saber científico en los monasterios en un caso y en los 

laboratorios y sociedades científicas en el otro, grandes 

"peregrinaciones" a Santiago de Compostela o a Miami (aunque, 

sin duda, con motivaciones distintas), marcada desigualdad 

económica (feudales y siervos, países centrales y periféri­

cos) ... 

En lo que a salud se refiere, hoy aparece cierto "revi­

val" de algunas prácticas religiosas y de las medicinas alter­

nativas que, en algunos casos, recuerdan prácticas medievales 

como la alquimia, la quiromancia, las curas milagrosas, la 

adivinación y los conjuros. Finalmente, la "Peste Negra" y la 

"Peste ·Rosa" ofrecen un precioso punto en común: ambas pande­

mias se vivencian como el aura de un inminente holocausto, 

siendo la "psicosis colectiva" una reacción común. 

Sabemos que la peste es una enfermedad ancestral, que 

produjo epidemias, más o menos circunscriptas, tanto en la 

Antigüedad como en la Alta Edad Media. Pero, en el siglo XIV, 

ciertas condiciones ambientales, sociales y económicas (creci-
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miento demográfico, incipiente desarrollo urbano y·consiguien-

te despoblación rural, disminución de la producción agricola, 

escasez de alimentos como consecuencia de los factores ante-

riores, guerras, etc.), asi como el incremento de la navega-

ción debido a la brújula y a.la nueva tecnología del timón 

facilitaron la aparición de terribles epidemias, que aniquila-

ron a decenas de millones de seres humanos. Entre el 50 y el 

60% de la población sucumbió frente a la peste que invadió 

toda Europa, parte de Oriente y el norte de Africa. Tales 

epidemias comenzaron a declinar unos cien o ciento cincuenta 

años después, más o menos cuando se instalaba la ·sífilis en 

Europa. 

Nacida en China, la peste atravesaba las mesetas del Asia 

Central, despoblaba la India, cubria de cadáveres la Mesopota-

mia, Tartaria, Siria y Armenia y hacia huir a los pobladores 

de estas regiones. En octubre de 1347 habían llegado al puerto 

de Mesina doce galeras procedentes de Caffa y, con ellas, la 

peste entraba en Europa. Las reacciones de violencia e irra-

cionalidad no se hicieron esperar: cada barco que arribaba a 

Génova o a Venecia procedente de Oriente era atacado con 

flechas ardientes y otras maquinarias de guerra para que se 

alejara del puerto. 

La peste negra puso en jaque a la sociedad y quebró la 
• 

familia medieval. El rechazo era tal, que las acciones de los 

hombres desafiaban las más elementales normas de convivencia y 

de solidaridad: los cadáveres no se sepultaban y permanecían 

en el lugar· donde la muerte habia acaecido, a mer·ced de los 
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perros, los médicos huían del teatro de los acontecimientos, 

las familias se encerraban en sus casas con las puertas sella­

das ... 

En todo este ·cuadro funesto no podía faltar algún "chivo 

expiatorio". El principal fue el pueblo judío. En Alemania, el 

exterminio llegó a tal punto, que, en comunidades sin judíos, 

fueron asesinados cristianos por la mera suposición de tener 

antepasados judíos. 

Nos preguntamos si algunos de los actualmente denominados 

grupos de riesgo" para el SIDA no son algo así como los 

chivos expiatorios de nuestra sociedad. No podemos menos que 

plantearnos este interrogante cuando se escuchan voces que 

señalan esta enfermedad como el "castigo divino" del "desorden 

moral" imperante (volveremos sobre este punto al tratar la 

sexualidad humana). 

LEPRA: .Esta temida y polémica enfermedad es conocida desde las 

grandes civilizaciones prehelénicas y constituye el prototipo 

de enfermedad segregadora. En el siglo XI se incrementó nota­

blemente tanto su tasa de incidencia como la gravedad de sus 

formas clínicas4 . Fue entonces cuando la reacción de pánico 

de la sociedad se hizo sentir: comenzaron a pulular las "le­

proserías", en donde se recluían a los desafortunados afecta­

dos. Hoy se sabe que este proceder inhumano era completamente 

inútil, puesto que aún desde dentro del paradigma microbioló­

gico, se sostiene que la ·lepra es muy poco contagiosa, e, 
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inclusive, hay. quienes afirman que no se trata de una enferme­

dad infecto-contagiosa sino de una metabolopatía. 

La discriminación relacionada con la lepra persiste hoy 

día en Chile de una manera curiosa: decir a una persona que es 

un "pascuense leproso" es uno de los peores insultos que se le 

puede propinar. En esta expresión se preserva el recuerdo de 

la Isla de Pascua como lugar de confinamiento de los leprosos. 

SIFILIS: Se inició en Europa en 1494, es decir, poco después 

del retorno de Colón de su primer viaje a América y hacia el 

año 1600 era un problema universal. 

Por aquel tiempo, la enfermedad tuvo numerosos nombres. 

En general, cada pueblo la bautizaba con el de alguno de sus 

vecinos, a quienes se atribuía la procedencia del mal. Esto 

implicaba, sin duda, una forma de discriminación. El mal era 

"de los otros", algo no propio. Así, se usaron los siguientes 

rótulos: 

- "Morbo Galico" o "Peste Galicosa" (usados por los italianos 

para atribuir a los franceses la responsabilidad del mal); 

- "Mal de Nápoles" (lo usaron los franceses para endilgar a 

los italianos la cuestión); 

"Peste Catalana" o "Mal de Barcelona" (que utilizaron los 

franceses, italianos y otros europeos); 

"Mal de Indias" (lo usaron los españoles, iniciando la 

clásica teoría de su origen indoamericano); 

"Peste de los marranos" (aludiendo a los judíos pseudocon­

versos de España e Indias); 
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- "Mal de infieles" (abarcando a judíos, musulmanes y quizá 

también protestantes). 

"Si no fuese por las comunicaciones, ahora casi instantá­

neas, que universalizaron la sigla AIDS (SIDA), habría pasado 

lo mismo: se hablaría de peste haitiana, mal magrebí, morbo 

turco, enfermedad de los negros africanos, etc."5. A pesar de 

que se trata de cuestiones lingüístico-terminológicas, ellas 

no constituyen un aspecto inocente del problema, pues llevan 

implícitas connotaciones de segregación, de discriminación y 

de transferencia de culpa. 

Si bien con el SIDA no ocurre esta proliferación de 

nombres, aparecieron en cambio múltiples hipótesis que atri­

buían a minorías extranjeras la importación del mal. En los 

EE.UU., la infección fue atribuida a la inmigración haitiana 

(negra, inculta, con pésimas condiciones sanitarias y, para 

colmo, francoparlante) y a la importación de sangre del 

Africa (proveniente de negros con parecidas condiciones que 

los haitianos). También se insinuó que la enfermedad había 

ingresado a través de los soldados cubanos que regresaban de 

la campaña de Angola; ellos habrían llevado el SIDA a Cuba y 

de allí habría pasado a la comunidad cubana de Miami. En 

Francia, se atribuyó a la inmigración árabe (numerosa y, en 

general, compuesta por magrebíes de bajo nivel social y cultu­

ral). En Alemania, el "chivo expiatorio" estuvo representado 

por la ya gigantesca minoría turca (alrededor de dos millones 

de habitantes). En el Japón se imputó a los coreanos y a 

otros extranjeros. En los países árabes se sospechó de los 
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negros. En el Africa negra fue atribuída a los blancos euro-

peos. Y así sucesivamente ... 

Volviendo a la -sífilis, una serie de medidas irracio-

nales, que no eran más que signos de pánico con la vana fina-

lidad de solucionar la diseminación por medio. de un aisla-

miento severo y riguroso, no sólo no cumplieron su cometido 

sino gue, como contr:_apartida, condujeron al ocultamiento de la 

enfermedad por parte de los portadores sanos (o aparentemente 

sanos) y a la marginación de los enfermos. Así, se pretendió 

atribuir la sífilis .al incremento de la prostitución y al 

relajamiento de la conducta sexual de los incipientes tiempos 

modernos. Entonces la castidad fue propuesta como remedio 

infalible y se hizo una apología del puritamismo abandonado. 

Otra solución alternativa fue la creación de ''sifilocomios". 

Medidas de este estilo también fueron propuestas para 

hacer frente al SIDA. Por ejemplo, en Cuba se ha propugnado la 

necesidad de aislar a los sidosos en sidarios y en todo el 

mundo han resurgido los portavoces del puritanismo. Pero la 

Historia de la Medicina enseña que el intento de detener la 

' sífilis en el Ren~cimiento por el método del aislamiento, tra-

tanda de imitar los depósitos medievales de hansenianos, no 

tuvo éxito. Ello se debió a que la sífilis renacentista, al 

igual que el SIDA hoy., afectó a todas las clases sociales, 

inclusive a la nobleza, lo cual, en la práctica, impedía cual-

quier segregación. 

·• 
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ALGUNAS REFLEXIONES SOBRE SEXUALIDAD HUMANA 

Como era de preveer, y dado que la comunidad homosexual 

constituye una de las poblaciones más expuestas al SIDA, no 

podían estar ausentes actitudes reprobatorias en relación con 

ciertas prácticas sexuales. Así, ~esde algunos sectpres de la 

sociedad, se ha atribuído la eclosión del SIDA a una especie 

de "castigo divino" por un cierto "desorden moral". Como solu-

ción, estas corrientes propugnan el retorno a una sexualidad 

monogámica, dentro de la institución matrimonial, o l~ casti-

dad. Como ejemplo de esta posición, citaré una monografía 

reciente sobre el tema: 

"Vivimos una situación que podríamos catalogar de HEREJIA ANTROPOLOGICA, que ataca, 
destruye y aniquila la naturaleza humana •.. el alma queda sometida al cuerpo, el cuerpo se revela 
contra el alma, después el cuerpo tiraniza el alma y por último el cuerpo se convierte en asesino 
del alma. El hombre, al apartarse del orden objetivo querido por Dios, al seguir sus propios cami­
nos, llega a muchas situaciones o enfermedades como el SIDA •.. Los pacientes que padecen SIDA se 
caracterizan porque todos han vivido -por decirlo así- en el lodo, en el barro y son conscientes 
de la vida que han llevado .•• La causa fundamental de que estemos en un mundo de bestialidad, es 
que el hombre ha perdido su centro de gravedad ..• El hombre se ha apartado del orden objetivo 
creado por Dios. San Agustín dice: Esta es la voluntad de Dios, que todo espíritu desordenado se 
castiga por sí mismo" 6. 

Si se quiere plantear con seriedad el tema del supuesto 

"orden moral", en lo que a sexualidad se refiere, debe comen-· 

zarse por hacer a un lado los prejuicios y dogmatismos y, lue-

go, abordar el tema considerando la sexualidad como un fenó-

meno humano complejo para cuyo tratamiento se hace necesario 

tener presente factores biológicos, psicológicos y culturales. 

Con ese propósito, parece oportuna una referencia a las 

principales concepciones que de la sexualidad y de su relación 

47 



con lo ético se han tenido en ciertos momentos de la historia 

occidental. Tomaré como fuente principal la Historia de la 

Sexualidad de M. Foucault, quien vincula el uso de los place­

res sexuales con su teoría acerca del poder. 

En el mundo griego, los placeres no son un fin en sí 

mismos sino que desempefían un papel subsidiario. Se les debe 

administrar con vistas a alcanzar con éxito la meta propuesta: 

el dominio de uno mismo para estar en condiciones de ejercer 

el poder sobre otros. La ética griega, que, en términos gene­

rales~ da un lugar importante a los placeres, no estaba rela­

cionada fuertemente con ningún sistema institucional o legal y 

las leyes contra malos comportamientos sexuales eran escasas y 

no demasiado obligatorias. Se trataba más bien de una ética de 

bienes, entendiendo el bien no desde la óptica judea-cristiana 

sino con una connotación estética; el bien se identifica con 

la belleza y ésta con la armonía. Entonces, actos inmorales 

serán los que provoquen o tiendan a la hybris (desmesura). Por 

ello se puede hablar de esta ética también como de una estéti­

ca de la existencia. Dado que esta ética no se apoya positiva­

mente en un código y que consiste más bien en sugerir y per­

suadir a quienes tienen que actuar, la paideia constituye un 

sistema decisivo para modelar la naturaleza de los jóvenes con 

el fin de alcanzar la areté (virtud). El hombre moralmente 

libre será el que pueda dominarse a sí mismo evitando conver­

tirse en siervo de poderes ajenos. 

Queda claro entonces que los griegos no condenan el 

placer ni descalifican a quienes disfrutan de él; sólo se 
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advierte sobre la necesidad de regular el deseo con la prácti­

ca de la mesura. Podrimos decir que los placeres gozan de 

cierta neutralidad axiológica; no hay en ellos nada que pueda 

juzgarse nocivo en si mismo y que, por ende, conlleve su 

descalificación. El control que se debe tener sobre ellos no 

depende de ningún peligro relacionado con su 'disfrute, sino 

que tiene como único objetivo evitar el exceso y la despropor­

ción en tanto son opuestos de la belleza. 

En lo qu~ hace al placer estrictamente referido al goce 

sexual (afrodisia), cabe señalar que no constituia un foco de 

atención con la misma relevancia que la comida o la dieta. El 

primero constituyó un problema netamente moderno. Recién con 

posterioridad al siglo XVIII, tras el equilibrio medieval 

respecto de la relevancia de estos dos placeres (los relacio­

nados con la alimentación y con el sexo), el sexo surgirá como 

algo importante. En la afrodisia, se advierten básicamente dos 

dimensiones. Por un lado se cuenta con la institución familiar 

en la que existen compromisos y obligaciones contraídos con el 

matrimonio. Por otro, la alternativa del "amor a los mucha­

chos" y a las "hetairas" aparece casi como una rutina. 

La homosexualidad estaba arraigada en las costumbres 

griegas, gozaba de consenso y hasta era respetada, siempre y 

cuando el cortejo que los hombres ya adultos efectuaban con 

los más jóvenes y hermosos, quedara enmarcado en las virtudes 

apolineas 7 • No obstante, el "amor a los muchachos" represen­

taba un problema para una mentalidad que privilegiaba la 

virilidad. Pero el conflicto no dependia de considerar tal 
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relación física como antinatural, sino del hecho de que una 

relación sexual es siempre asimétrica: sólo se puede penetrar 

o ser penetrado. Una mujer o un esclavo podían ser sometidos, 

la pasividad era acorde a su naturaleza y a su status. Pero, 

¿cómo aceptar que un joven, supuestamente ciudadano libre, 

pudiera ser dominado y utilizado para el placer de otro? Este 

joven no podía ser jamás. tratado como una mujer o como un 

esclavo, Así, el problema ético no pasaba por preferir mujeres 

o muchachos, ni por practicar la sexualidad de una u otra 

manera; más bien se trataba de una cuestión de cantidad y de 

actividad-pasividad, en ser el esclavo o el amo de los propios 

deseosª. 

Con todo, el modelo de monogamia, fidelidad y procreación 

burgués, presenta antecedentes en la literatura latina y en la 

helenística. Además, en forma paralela a la ética oficial 

griega, pululaban sectas que hacían un culto de la pureza y 

practicaban el ascetismo. Este modelo de sexualidad recién 

pudo imponerse sobre el de la ética como estética de vida 

cuando las transformaciones históricas ocasionaron la desinte­

gración de las ciudades-estado junto con el desarrollo de la 

burocracia imperial y el predominio de la clase media. Frente 

al derrumbe de la polis, la inflexión de la mirada hacia el 

individuo aparecía como la única salida. Parece ser que enton­

ces el cristianismo no creó este modelo ascético, pero lo 

adoptó, lo reformuló y lo difundió. 
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En San Agustín, la impureza del acto sexual persiste aún 

dentro del matrimonio. La erección que en el siglo IV aC era 

un signo de actividad, para este Padre de la Iglesia se con-

vierte en un signo de pasividad al ser algo no voluntario, y 

un castigo por el pecado original. Describe al acto sexual 

como un fenómeno que se apodera completamente de uno haciéndo-

le perder el control y que provoca sacudidas violentas, moví-

mientas epileptoides que escapan al control de la voluntad. En 

San Agustín, la sexualidad sigue siendo masculina, pero el 

problema ya no es la penetración en tanto actividad y en 

concordancia con el rol social, sino que el problema es ahora 

la erección. El sexo en erección es la imagen del hombre en 

rebeldía contra Dios. El conflicto se transfiere desde la 

relación con los demás (actividad/pasividad) a la relación con 

uno mismo (voluntad/libido). De este modo, la lucha espiritual 

consistirá en escrutar y distinguir qué movimientos del alma 

tienen un origen en la libido y esta lucha tendrá como deside­

ratum la victoria de la voluntad. El deseo mismo se convierte 

en pecado y la castidad plena implica eliminar totalmente 

todos aquellos pensamientos impuros que acaecen, incluso, 

durante el sueño. El medioevo cristiano recoge esta caracteri-

zación agustiniana de la sexualidad. 

Durante el Renacimiento, todo lo concerniente a la sexua-

lidad gozaba de cierta "naturalidad" y "libertad expresiva", y 

hasta se tenía cierta tolerancia con lo ilícito. Luego, la 

sexualidad se iría ocultando cuidadosamente y encerrándose. 
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Quedaría confiscada en el lazo conyugal y con miras a la 

reproducción: 

" .•• existe un Qnico lugar de sexualidad reconocida, utilitaria y fecunda: la alcoba de los padres. 
El resto no tiene más que esfumarse .•• Lo que no apunta a la generación o está transfigurado por 
ella ya no tiene sitio ni ley •.• No sólo no existe sino que no debe existir y se hará desaparecer a 
la menor manifestación ••• Así marcharía con su lógica baldada, la hipocresía de nuestras sociedades 
burguesas. Forzada, no obstante, a algunas concesiones •.• El burdel y el manicomio serán esos 
lugares de tolerancia •.• Unicamente allí el sexo salvaje tendría derecho a formas de lo real, pero 
fuertemente insularizadas, y a tipos de discursos clandestinos, circunscriptos, cifrados. En todos 
los demás lugares el puritanismo moderno habría impuesto su triple decreto de prohibición, 
inexistencia y mutismo"9. 

Esta represión de lo sexual se podria vincular con el 

desarrollo del capitalismo y de la sociedad burguesa: los 

placéres deben guedar reducidos a su minima expresión y con 

una finalidad utilitaria como la reproducción para que las 

energias restantes puedan ser canalizadas en fuerza de traba-

jo. 

Hacia el siglo XVIII surge un problema politice y econó-

mico gue no solucionará la represión aludida antes. El proble-

ma del equilibrio entre el crecimiento de la población y la 

disponibilidad de recursos hará necesario pasar de la prohibí-

ción al control del sexo. Habrá gue analizar las tasas de 

natalidad y de mortalidad, la morbilidad y reglamentar la edad 

del matrimonio, la frecuencia de las relaciones sexuales, los 

nacimientos legítimos e ilegítimos, etc. En síntesis, nace el 

análisis y la reglamentación de las conductas sexuales por 

parte del Estado. Para llevar a cabo este control casi poli­

cial, el sexo no pude permanecer oculto. Hay gue hablar. del 

sexo y lograr que la gente se confiese frente a guienes deten-

tan el poder. Los procedimientos inventados para hacer hablar 

del sexo, para escuchar, registrar y prescribir son múltiples: 
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la biología, la medicina, la-demografía, la psiquiatría, la 

pedagogía. Toda una trama de discursos reguladores se teje en 

torno al sexo. En esta época, las prácticas sexuales estaban 

regidas por tres códigos: derecho canónico, pastoral cristiana 

y ley civil. Pero los tres centraban su atención en la rela-

ción conyugal fijando detalladamente lo permitido en el ejer-

cicio del sexo legitimo. El "resto" prácticamente no era 

tenido en cuenta; se callaba y, por lo tanto, no existía. 

Con la explosión discursiva de la biología, la psiquia-

tría, la pedagogía, etc., de los siglos XVIII y XIX hacen su 

aparición en escena las sexualidades periféricas: relaciones 

pre y extramatrimoniales, homosexualidad, sexualidad infantil, 

onanismo. Ya no se trata sólo de reprimir sino de controlar. 

Entre todos estos discursos, la medicina adquiere primacía 

como dispositivo de control. Se advierte que el sexo no sólo 
( 

puede producir enfermedad a quien lo ejercite fuera del marco 

prescripto (enfermedades venéreas, locura, perversiones), sino 
\ 

que toda la especie puede verse comprometida en caso de falta 

de control. 

Foucault sostiene la tesis según la cual este control 

deliberado sobre la sexualidad no tuvo en sus orígenes la 

finalidad de someter a las clases populares. Más bien parece 

que fueron las clases dirigentes quienes "probaron" en primera 

instancia el dispositivo de sexualidad controlada. El objetivo 

consistía, por el contrario, en una autodefensa, una autopro-

tección, una autoafirmación como clase. Así como en épocas 

anteriores la nobleza había subsistido a través de la pureza 
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de la sangre, ahora la burguesía conservará su elitismo y 

sobrevivirá gracias al cuidado de la salud y de la descen­

dencia. De este modo, el valor otorgado antaño a las alianzas 

y a las ascendencias, se transfiere al cuidado y control del 

sexo. De alguna manera, se puede decir que "el sexo fue la 

sangre de la burguesía". A medida que esta clase afirmaba así 

su diferencia y su hegemonía, el control se extendía paula-. 

tinamente a las clases populares, pero con un objetivo distin­

to: un modelo de sexualidad le sería impuesto al proletariado 

con fines de sujeción. Esta sexualidad controlada se convirtió 

así en un instrumento al servicio del orden capitalista: los 

dueños del capital deben garantizar que éste no se fragmente 

entre hijos ilegítimos y el proletariado debe canalizar toda 

su energía en la producción. 

Con este sucinto relato de la historia de la sexualidad 

en Occidente se hace evidente que no nos encontramos frente a 

un fenómeno humano desligado de otras prácticas sociales. Ya 

no es posible sostener la existencia de un único, eterno e 

inmutable "orden moral" del cual los hombres se han apartado 

provocando la ira de Dios y el SIDA como castigo. Para algunos 

autores, como Foucault, hasta resulta posible pensar que la 

sexualidad humana haya sido utilizada a lo largo de la histo­

ria como medio para contribuir a la configuración de una 

determinada organización social, política y económica. 

La sexualidad constituye un fenómeno complejo que no 

puede reducirse exclusivamente a lo genital. Se trata de una 
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realidad dinámica que se construye desde el nacimiento hasta 

la muerte, que involucra totalmente al hombre y le permite 

edificarse como persona. Si bien lo biológico no puede estar 

ausente, reducir la sexualidad a este aspecto carece de funda-

mento, si se pretende preservar la distinción entre el hombre 

y el animal. Quienes consideran la procreación como única 

finalidad de la sexualidad incurren en una falacia porque 

aplican indiscriminadamente algunas leyes etológicas al com-

portamiento humano. De esta manera no hacen más que instrumen-

talizar uno de los aspectos esenciales de la vida del hom-

bre 1 º. Desde esta perspectiva no reduccionista, la sexuali-

dad se presenta como una forma especial de interrelación 

personal en la que se conjugan factores biológicos, culturales 

y, sobre todo, afectivos. En consecuencia, consideramos ética-

mente infundada la tesis que prescribe la abstinencia como 

método de lucha contra el SIDA. Al menos, esto es así, cuando 
1 

tal conducta represiva, por no ser el resultado de una libre 

elección, tiende a la desestructuración de la personalidad. No 

obstante, ello no implica propiciar el libertinaje, ni mucho 

menos la promiscuidad. 

Habiendo liberado, entonces, a la sexualidad de la exclu-

sividad procreativa y habiendo reconocido que ella es moldeada 

por la cultura, restaría preguntarnos por el tipo de sexuali-

dad éticamente aceptable. Para ello, es preciso establecer 

ciertos criterios que permitan distinguir entre formas legíti-

mas e ilegitimas. Desde nuestro punto de vista, tales crite-

ríos podrían ser: 1) amor oblativo (dación de uno mismo y 

aceptación del otro) que al ser tal, conduce a la realización 
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personal, 2) carácter vinculante de la relación (estabilidad y 

fidelidad) y 3) carácter institucional. Estos tres criterios 

se implican uno a otro. El primero incluye el respeto y la 

aceptacióp del otro tal cual es. El segundo descarta toda 

relación esporádica sobre la base de que ella difícilmente 

contribuya al desarrollo personal de los afectados. A su vez, 

el carácter vinculante lleva a la necesidad de institucionali­

zación, es decir al reconocimiento por parte de los otros 

miembros de la sociedad de la relación. Si bien el matrimonio 

es la forma actual de oficialización de una pareja, creemos 

necesario someter esta institución a las variaciones históri­

co-culturales, así como admitir la posibilidad de "otras 

formas" de institucionalización. 

Exigir pautas de conductas sexuales que se canalicen 

exclusivamente dentro del matrimonio es negar la realidad 

social y escamotear el problema. Se invocan muchas causas para 

explicar esta realidad pero, quizás, la causa relevante del 

descrédito actual del matrimonio sea que el mismo ha privile­

giado la institución sobre las personas, lo cual supone acep­

tar los intereses del grupo por sobre el bien personal. Si­

guiendo a Lévi-Strauss, sabemos que el matrimonio es una 

institución originada por la cultura con el objeto de crear y 

mantener lazos sociales entre grupos no consanguíneos y, de 

esta manera, fortalecer la cohesión social. Si bien el matri­

monio origina una familia, son las familias las que generan 

matrimomios como el dispositivo legal más importante para 

mantener alianzas entre ellas11. 
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La familia conyugal no es otra cosa que un grupo econó­

mico basado en la división sexual del trabajo y en la prohibi­

ción del incesto. El apelar a motivos naturales, como la pro­

creación y el instinto materno, o a sentimientos entre hombre 

y mujer no resulta suficiente para explicar el origen del 

matrimonio y de la familia12. La antropología cultural mues­

tra que el significado de las regulaciones sexuales prema­

trimoniales tiene distinta orientación para los hombres y para 

las mujeres en los diversos grupos humanos. La restricción 

sobre las mujeres tiene que ver con intereses familiares que 

intentan canalizar la sexualidad de sus hijas hacia objetivos 

económicos, sociales o políticos, o bien para eludir el pro­

blema que implicaría cargar con los hijos que nacerían de 

tales relaciones prematrimoniales. En cambio, el significado 

de la abstinencia sexual prematrimonial en el hombre se con­

centra en intereses extrafamiliares, por ejemplo abstinencia 

de carácter religioso, de carácter guerrero, de carácter 

deportivo, etc. 

En lugar de adoptar posiciones extremistas (matrimonio 

como única institución para lo sexual vs. sexo sin institucio­

nalización), quizás sea más prudente repensar el carácter y la 

extensión que lo institucional debe tener en la vida de las 

personas. Si se considera la realidad social en lugar de 

negarla, si se privilegia a las personas por sobre las estruc­

turas sociales, si se toman en cuenta los aportes de otras 

culturas, si se acepta el carácter dinámico de toda institu­

ción y si se adoptan los criterios de legitimidad señalados, 
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es posible, en un tiempo no muy lejano, hallar el justo plura­

lismo de formas institucionales para la sexualidad humana. 

Un apartado especial merece el tema de la homosexualidad. 

La distinción entre "homosexualidad" y ·"condición homosexual" 

resulta necesaria para abordarlo. Según la opinión corriente, 

el homosexual lo es constitutivamente (no sólo comportalmen­

te), vivencia su condición y pretende encontrar cauces adecua­

dos para su realización personal como tal. La condición homo­

sexual consiste en poseer una pulsión sexual orientada hacia 

individuos del mismo sexo. Nótese que en la definición de 

homosexual queda bien claro el carácter no reduccionista del 

término ya que se abarcan tres niveles: sexus, eros y filía. 

Para hacer referencia a este fenómeno, vulgarmente se usan 

términos con connotación peyorativa: sodomita, pederasta, 

uraniano, invertido. También encontramos otros denominadores 

que intentaron ser más asépticos como hemofilia u homotropis­

mois. 

Tradicionalmente, la cultura occidental ha tildado nega­

tivamente la homosexualidad. Varios factores han condicionado 

esta mentalidad: 

* el judaísmo post-bíblico con su posición antihelénica, 

* las rigurosas normas del derecho romano, 

* el predominio de una sociedad patriarcal, 

* una visión reduccionista de la sexualidad que considera sólo 

la finalidad procreativa, 
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* la influencia del dualismo helénico y del neoplatonismo en 

la consideración peyorativa del cuerpo y del placer sexual, 

así como una valoración del ascetismo en tanto medio para 

alcanzar la vida contemplativa. 

Frente a esta visión de la homosexualidad como algo 
\ 

patológico, en la actualidad hay quienes ven en ella una 

simple variante de género de la sexualidad humana. Algunos 

representantes de la teoría filosófica del género14 , se 

alinearían en estas filas. Desde esta teoría se concibe el 

género como una construcción cultural. Se rechaza intencional-

mente el término "sexo" y se lo sustituye por el de "género", 

precisamente para dejar de lado toda connotación biológica. De 

esta manera se evitan los esencialismos (tanto biológicos como 

metafísicos) en la c~racterización de las categorias de "feme-

nino" y "masculino". EL conjunto de valores que conforman un 

estereotipo de conducta para cada género es ajeno al indivi-

duo, es decir, le es impuesto desde fuera. Frente a esta 

heterodesignación caben tres posibilidades: 1) el sujeto 

adopta el estereotipo y lo acepta, 2) el sujeto adopta el 

estereotipo y lo cuestiona, 3) el sujeto rechaza el estereoti-

po y adopta su propia autodesignación independientemente de su 

sexo biológico. 

Una tercera alternativa es la sostenida por Vidal, entre 

otros, quien no considera la homosexualidad como algo patoló-
1 

gico, pero tampoco como mera alternativa en la preferencia 

sexual. Se trataría más bien de la condición sexual (no enfer-

medad) de una persona que se ha detenido en el proceso de 

59 



__A --

diferenciación y que, por tal motivo, no puede vivir su sexua­

lidad desde la diferencia varón-hembra, sino que lo hace desde 

otra situación 15. Sin embargo, cabe preguntarse si esta 

posición no está de alguna manera emparentada con la tradicio­

nal, no tanto en sus aspectos peyorativos sino en la compren­

sión del fenómeno como patológico, pues toda detención en un 

proceso de diferenciación y/o maduración podria ser catalogada 

como enfermedad. 

Si se aplican a la homosexualidad los principios que se 

vienen desarrollando, a saber: 

* que la sexualidad no se reduce a genitalidad, 

* que una relación es "buena" en tanto y en cuanto no conlleve 

la desintegración de la personalidad, 

* que los criterios éticos para valorar el comportamiento 

sexual son la fidelidad y la estabilidad, 

entonces, si se quiere mantener la consistencia, se tiene que 

aceptar que cualquier relación homosexual conforme a estos 

principios no puede ser declarada inmoral. 

Para finalizar, y en relación con aquel supuesto "orden 

moral" de la vida sexual que motivó estas reflexiones, es 

posible admitir las siguientes conclusiones, al menos provi­

sionalmente: 

1) La ética sexual no es constante y varia conforme al desa­

rrollo de otras prácticas sociales de las que se sirve y a las 

que sirve. 

60 



2) La abstinencia como forma de prevención no parece ser 

éticamente recomendable, a no ser que ella, siendo el resulta­

do de una libre elección, no comprometa el desarrollo de la 

personalidad. 

3) La proscripción de las relaciones sexuales fuera del matri­

monio tampoco parece tener fundamentos antropológicos sólidos 

ni filosóficos válidos. 

4) Hoy por hoy, no hay elementos teóricos suficientes para 

considerar la homosexualidad como una desviación patológica 

y/o como una inmoralidad. 

5) La concientización de la importancia de una sexualidad 

responsable basada en el amor será una de las medidas preven­

tivas más eficaces contra el SIDA. Mientras se alcanza este 

desideratum, el uso de preservativos parece una recomendación 

sensata y respetuosa de una caracterización holística de la 

sexualidad humana. Una educación sexual no coe.rcitiva, com­

prensiva y humanista en los programas de prevención, será el 

medio más adecuado para conseguir el fin propuesto. 

SIDA Y DROGADICCION: ;.RESPONSABILIDAD INDIVIDUAL?is 

Hemos dicho que el SIDA se halla vinculado a prácticas 

socialmente condenadas. Una de ellas es el consumo de. drogas. 

Su relación con el SIDA refuerza esta convicción: "si el 

drogadicto adquiere esta enfermedad, él se la .. ha buscado". Una 

reflexión acerca de si la drogadicción es un hábito imputable 
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solamente al adicto o si la responsabilidad moral recae funda­

mentalmente en la sociedad destruye la creencia común. 

Además, indagar sobre las causas de la drogadicción tiene 

también un interés pragmático. Por ejemplo, sabemos que entre 

los adictos es frecuente el compartir jeringas y que tal 

actitud incrementa significativamente las posibilidades de 

contagio. No obstante, si esta práctica dependiera exclusiva­

mente del alto costo o de la escasez de jeringas, el repartir­

las gratuitamente podria ser una medida preventiva eficaz; 

pero si las razones por las cuales se adopta esta costumbre 

son otras (como de hecho ocurre), la medida en cuestión será 

totalmente inoperante. 

Ahora bien, con respecto a la responsabilidad moral, po­

dria sostenerse, por ejemplo, que quien es HIV + tiene la 

obligación de comunicar su estado inmunológico tanto a su 

compañero/a sexual como a las personas con quienes comparte 

prácticas de adicción endovenosa. Sin embargo, es preciso 

analizar el contexto antes de dar una respuesta taxativa. En 

los grupos de riesgo tradicionales, la amistad no es precisa­

mente una práctica; por el contrario, la promiscuidad, lo 

furtivo, la desconfianza, la clandestinidad, la persecución y 

hasta la falta de diálogo entre los participantes son caracte­

rísticos en sus relaciones. En situaciones así caracteriza­

bles, ¿puede sostenerse que exista el deber de comunicar el 

estado HIV +?, acaso, ¿se revelaría un secreto a un desconoci­

do?. Aquél que adopta una conducta de riesgo y, como conse­

cuencia de la misma, adquiere el virus, está consintiendo un 
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daño posible (del mismo modo que un boxeador está consintiendo 

un posible daño neurológico). 

Es posible que, de contar con una legislación no repre­

siva, no existieran las llamadas, en los EE.UU., "shooting 

galleries" en las que los adictos comparten jeringas. Los 

motivos que llevan a un adicto a acudir a estos lugares son 

varios: alli se obtiene la droga y el equipo necesario para su 

aplicación, pudiendo desembarazarse de él rápidamente una vez 

qu~ se lo ha usado, se goza de un clima de privacidad, se 

obtiene información acerca de los operativos policiales, etc. 

Quienes apelando a la libertad del hombre afirman que 

cada uno puede elegir y configurar su propio destino, no toman 

suficientemente en cuenta el hecho de que el hombre vive en 

una sociedad que se le impone como una facticidad externa y 

coercitiva. La sociedad asigna roles, distribuye conocimientos 

y riquezas, establece mecanismos de control, estigmatiza y 

discrimina. Si bien la drogadicción y el alcoholismo no respe-

tan clases sociales, es sabido que la mayor incidencia corres-

pende a los sectores relegados. 

Sin negar el libre albedrio, puede afirmarse que las 

condiciones sociales guardan una relación directa con la 'X 
drogadicción (también con el sexo impersonal), e indirecta con 

el HIV/SIDA. Asi, si se presta atención a los datos epidemio-

lógicos se puede ver con claridad cómo los factores sociales 

operan indirectamente en el origen de esta 

injusticia social favorece la drogadicción y 
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clandestina y ámbas prácticas, a su vez, favorecen la apari­

ción del SIDA. 

Desde esta perspectiva, centrar la responsabilidad por la 

difusión de la enfermedad en estos grupos no es otra cosa que 

castigar a las víctimas. De este modo, quienes ocupan lugares 

hegemónicos evaden su responsabilidad y evitan tomar decisio­

nes que pudieran traducirse en un cambio social caracterizado 

por la equidad. Una vez más, el énfasis puesto sobre la liber­

tad individual olvidando el contexto socio-histórico conduce 

al mantenimiento del statu quo. 

Una persona es realmente libre y autónoma cuando existe 

coincidencia entre lo que hace y lo que quiere hacer. Es posi­

ble que algunos digan que, efectivamente, hacen lo que desean 

y, no obstante, esto pueda ser sólo una apariencia. En reali­

dad, han desarrollado lo que en psicología se conoce como 

"preferencia adaptativa". Ella consiste en tener ciertos 

deseos y no otros (fuera del alcance de uno) como un mecanismo 

defensivo para reducir la disonancia cognitiva y así mitigar 

la frustración que la no satisfacción del verdadero deseo 

produce. Cualquiera que actúe sobre la base de una preferencia 

adaptativa no es autónomo y tal parece ser el caso de adictos 

y gays. Puede decirse qué cuando una cultura crea necesidades 

y, al mismo tiempo, reduce significativamente el número de 

opciones disponibles, las personas son manipuladas en la 

formulación de sus deseos i7. No por casualidad, en una so­

ciedad altamente consumista y competitiva como la de los 

EE.UU., el SIDA comenzó entre "hispanos" y negros. 
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La sociedad es moralmente responsable por dos razones: a) 

porgue crea necesidades gue no pueden ser satisfechas indu­

' ciendo así deseos de adaptación y b) porque algunos de esos 

deseos que induce (como la "evasión" a través.del 

la droga o del sexo) son sancionados moralmente 

alcohol, de 

al violar 

ciertos principios morales que, por su parte, la misma 

sociedad considera fundamentales. 

Si tenemos en cuenta la relación triádica antes citada 

(condiciones sociales, drogadicción y/o sexo impersonal, 

HIV/SIDA), la lucha contra la pandemia debe basarse en políti­

cas sociales que actúen de modo radical sobre agu~llos factq­

res condicionantes de las actitudes de riesgo. Evidentemente, 

esta tarea no será nada fácil pues implica un cambio cuasi 

revolucionario en el sistema de creencias y valores de nuestra 

cultura. La nueva sociedad deberá garantizar la autonomía, la 

autoestima y la igualdad de oportunidades. 

ACTITUDES DISCRIMINATORIAS FRENTE AL SIDA 

La discriminación vinculada al SIDA aparece en diversas 

sitüaciones y bajo distintas modalidades. A veces, esta ~cti­

tud es directa o explícita, pero en muchas otras oportunidades 

adquiere un caracter encubierto. Me referiré, en primer lugar, 

a las conductas discriminatorias de la población en general 

hacia seropositivos y sidosos. Luego, describiré cómo estas 
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actitudes operan dentro del ámbito de la salud y, finalmente, 

haré mención a la respuesta de enfermos y portadores. 

A) ACTITUDES DE LA SOCIEDAD EN GENERAL: 

A lo largo de este capítulo ya se ha visto que, tanto la 

terminología usada para hacer referencia a la enfermedad como 

algunas narraciones que dan cuenta de su origen, son claramen­

te estigmatizantes. Del mismo modo, también se ha mostrado que 

la defensa de la heterosexualidad monogámica intramatrimonial 

como único modelo éticamente justificable de relación sexual y 

como único medio para evitar la transmisión sexual de la 

enfermedad, implica un desconocimiento de las diferencias 

culturales y de estilos de vida así como la imposición de los 

valores y creencias de los sectores hegemónicos. 

Otras prácticas discriminatorias frecuentemente observa­

das son las siguientesis: 

- testeo compulsivo de la población o sin el consentimiento 

informado; 

- obligatoriedad del testeo en el examen prematrimonial, para 

ingresar al ámbito laboral o al entrar y salir de un país; 

- reclusión de sidosos en hospicios; 

- internación aislada de portadores. 

El ámbito laboral, escolar, deportivo y familiar son 

escenario común para las actitudes discriminatorias. Así, si 

bien legalmente es indispensable el consentimiento informado, 

es sabido que algunas empresas realizan test para HIV de 
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manera subrepticia, tanto en los exámenes preocupacionales 

como en los exámenes periódicos de salud; un resultado positi-

vo implica la exclusión del candidato o el despido encubierto 

del trabajadoris. 

Aquellos médicos laborales que actúan para proteger los 

intereses particulares de la empresa a la que pertenecen 

tergiversan el objetivo perseguido por la Medicina del Traba-

jo, especialidad que surge en el ámbito de la medicina, a 

fines del siglo XVIII en salvaguardia de la salud de los 

trabajadores ante las patologías desencadenadas por la revolu-

ción industrial (neumoconiosis, tuberculosis, desnutrición 

infantil, etc.). 

Desde la empresa se argumenta que la necesidad del testeo 

se basa en: a) prevenir el contagio de otros trabajadores en 

el ámbito laboral y b) evitar posibles demandas por parte del 

trabajador. Estas razones no resisten la menor crítica. El 

lugar de trabajo (a excepción del área de salud) difícilmente 

exponga a los seronegativos al contacto con sangre, semen u 

otros fluídos orgánicos de los posibles infectados; además, 

por este mismo motivo, es muy poco probable que una demanda 

prospere. 

Una encuesta2° llevada a cabo en EE.UU. mostró que mu-

chos americanos rehusarían trabajar al lado de alguien con 

SIDA, apoyarían el derecho de los patrones a despedir e estos 

trabajadores y retirarían a sus hijos del colegio para evitar 

el contagio con los compafteros infec~ados. Las escuelas y las 

67 



entidades deportivas también suelen ser reticentes en la 

aceptación de niños infectados. Así, por ejemplo, en 1985, en 

los EE.UU., un joven hemofílico de 13 años, por ser portador 

del HIV, se vió obligado a recurrir a la Justicia frente a la 

recusación de su matrícula escolar; otro tanto ocurrió en 

Massachusetts por el mismo año, cuando otro adolescente hemo­

fílico y HIV + vió denegado su ingreso a un colegio municipal. 

Los ejemplos podrían continuar. 

La aglutinación de personas en clubes y otras entidades 

deportivas, las prácticas de camaradería (como compartir 

bebidas) frecuentes entre los miembros de un equivo son, entre 

otros, los argumentos presentados a favor de un .scree11i11g de 

los integrantes de tales entidades. Esto motivó que en 1989, a 

pedido de la OMS, se reuniera en Ginebra una comisión para 

tratar el tema del SIDA en el deporte. Dicha comisión contó 

con representantes de la Federación Internacional de Medicina 

Deportiva, de la Comisión Médica del Comité Olímpico Interna­

cional, de la Federación Nacional de Lucha Greco-romana y del 

Consejo Internacional de Rugby así como con diversos especia­

listas en aspectos epidemiológicos y de salud publica del 

SIDA. De ese encuentro resultó la Declaración Consensual sobre 

SIDA y Deportes. Entre los aspectos contemplados en ella 

merecen destacarse los siguientes: a) no existe posibilidad de 

transmisión del virus por la simple actividad deportiva; sólo 

habría un riesgo muy remoto cuando un deportista infectado 

presenta una herida sangrante y la misma entra en contacto con 

una solución de continuidad de los tegumentos de otro jugador; 

b) esta remota posibilidad de contagio se daría más bien en 
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deportes violentos con tendencia a producir heridas; c) la 

información sobre el tema es el mejor medio de prevención. 

Por su parte, las compafiias aseguradoras niegan la cober­

tura, en lo que respecta tanto al seguro de vida como al 

seguro de salud, de los portadores. En nuestro país ocurría 

otro tanto hasta hace poco (mayo de 1995) con las obras socia­

les, las cuales no brindaban cobertura a pacientes con SIDA. 

Mención especial merece el problema del SIDA en las 

cárceles e institutos de menores. Para la OMS, la lucha contra 

la infección en estos establecimientos guarda relación con la 

necesidad de mejorar considerablemente el nivel de higiene y 

de sanidad de los mismos, con la puesta en práctica de medidas 

educativas para el personal y los reclusos, con la rehabilita­

ción de toxicómanos y hasta con la facilitación, en algunos 

casos, de preservativos y de agujas hipodérmicas. Pensamos que 

la problemática de los lugares de reclusión es muy compleja y, 

por supuesto, anterior al SIDA. Todo el sistema pareciera 

estar montado para lograr un progresivo deterioro de la iden­

tidad perso'nal: el hacinamiento, la baja calidad de la asis­

tencia médica, el consumo y tráfico de estupefacientes y las 

violaciones son sólo algunas de las notas que caracterizan la 

realidad carcelaria y que atentan contra la dignidad de las 

personas que allí se encuentran21. 

La legislación mundial ha respondido de diferente manera 

a la conflictividad que el SIDA trae aparejada. En los EE.UU., 

la Ley Federal Laboral protege a las personas afectadas por 
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una enfermedad contagiosa siempre que ella, por su modo de 

transmisión, no constituya un peligro para la salud o la 

seguridad de terceros. Como contrapartida, solo 5 de 77 

países analizados22 tienen reglamentos específicos para la 

protección de personas con SIDA. Otros 17 países promulgaron 

leyes restrictivas y coercitivas para combatir la enfermedad. 

Unos 12 recurren al aislamiento o a la restricción del derecho 

al libre tránsito de las personas infectadas (por ejemplo, 

Checoslovaquia, Australia y la ex- Unión Soviética). ·Tal vez, 

el caso más extremo de este tipo de medidas sea el cubano. En 

Cuba se practica el testeo compulsivo de la población y el 

aislamiento de los seropositivos, quienes son sometidos a 

rígidos reglamentos que prohiben, entre otras cosas, las rela­

ciones sexuales de los residentes solteros. 

En nuestro país, contamos con la Ley 23.798 y con~ 

Decreto Reglamentario 1.244/91. En éste se aclara explícita­

mente que para la aplicación de la ley deberán respetarse las 

disposiciones de la Convención Americana sobre Derechos Huma­

nos, llamada Pacto de San José de Costa Rica, aprobada por ley 

23.054, y la ley antidiscriminatoria 23.592. En esta ley se 

protege la confidencialidad y se pretende impedir la discrimi­

nación. No obstante en el artículo 9 de la misma se establece 

que para aquellos extranjeros que soliciten la radicación en 

el país, se incorporará a los controles actualmente en vigen­

cia la realización de pruebas de rastreo para la detección del 

HIV. Resulta claro que con esto se pretende limitar la conce­

sión de residencia a quienes estén infectados. Creemos que si 

el fin perseguido es la protección de la salud pública, el 
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camino elegido no conduce a él; la infección ya está presente 

entre la población argentina y una medida discriminatoria como 

la anterior no impedirá la propagación de la misma. 

B) ACTITUDES EN EL AMBITO DE LA SALUD: 

Es sabido que existe cierta reticencia por parte de 

algunos profesionales de la salud para atender a los pacientes 

sidosos o seropositivos. Por ejemplo, en una comunicación23 

sobre el tema, leemos que los odontólogos y cirujanos orales 

parecen alinearse en esta actitud; en otra comunicación24 se 

concluye que el personal de enfermería no solo muestra resis­

tencia a la atención de sidosos sino que además reclama el 

derecho de negarse a dicha atención. 

Una encuesta realizada en el ámbito médico25 mostró que 

la mayoría de los profesionales, tanto en las especialidades 

clínicas como en las quirúrgicas, piensa que el médico tiene 

el derecho de solicitar tests para HIV sin pedir el consenti­

miento informado. Esta actitud fue algo más acentuada entre 

los médicos jóvenes (con menos de 14 años de graduación). Las 

razones aludidas fueron las siguientes: "por propia protec­

ción" (4 casos), "porque es importante para el diagnóstico" (6 

casos), "es obvio" (2 casos), "porque si se pide autorización 

para este caso también habría que hacerlo para otros tests 

diagnósticos" (2 casos), "para evitar la diseminación y prote­

ger a los familiares" (3 casos). Sólo cuatro encuestados 

consideraron que "siempre hay que pedir autorización" o que 

"hay que respetar la intimidad del paciente". Cabe destacar 
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que uno de los que optó por no pedir autorización, lo hizo 

bajo la condición de guardar secreto médico. Consideramos que 

esta actitud tiene que ver con el paternalismo arraigado en el 

ethos médico, o bien con la interpretación de la existencia de 

un cierto consentimient°\ tácito por parte del paciente (si el 

enfermo va al médico a pedir ayuda, "es obvio" que se debe 

hacer todo lo que está al alcance para arribar al diagnóstico 

y eventual tratamiento). Asi, en dichas conductas paternalis­

tas, el principio de beneficencia parece imponerse sobre los 

principios de autonomía y de justicia. 

Por otra parte, el secreto profesional, tradicionalmente 

respetado, ha sido cuestionado y algunos profesionales26 

afirman que existe "justa causa" cuando se lo quebranta para 

proteger el entorno familiar o profesional del paciente. En la 

encuesta anteriormente citada27, sólo un 33% de los médicos 

encuestados decidió no' ·comunicar la serología positiva a la/s 

pareja/s del paciente (dos encuestados hicieron esta elección 

con reservas), apelando al secreto profesional. Esta tendencia 

fue más acentuada entre los médicos con más de 15 años en la 

profesión, mientras que los más jóvenes optaron por comunicar 

el resultado a la pareja estable y/o a las eventuales conoci-

das, como medio para evitar la diseminación. De esta manera, 

se percibe una cierta predilección por proteger a la sociedad 

(al menos, al entorno social del paciente), a partir de la 

comunicación del estado serológico de los pacientes. 

Como contrapartida, los profesionales de la salud enfer­

mos o seropositivos también son referentes de actitudes irra-
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cionales y discriminatorias, tanto por parte de los pacientes 

como de los propios colegas y asociaciones profesionales. Asi, 

a partir de un relato de la infección de cinco personas ex­

puestas a procedimientos invasivos realizados por un dentista 

infectado2B, muchos pacientes reclaman conocer el estado 

serológico de quienes los asisten. Una encuesta 2s realizada 

entre 359 profesionales de la salud suecos reveló que el 75% 

de ellos no permitiria que un colega HIV positivo asistiera a· 

uno de sus familiares y el 47% estuvo de acuerdo con un testeo 

rutinario para detectar HIV entre los profesionales con el 

objeto de proteger la salud del paciente. 

Por nuestra parte, coincidimos con algunos autores30 

que afirman que las evidencias actuales no justifican la 

práctica compulsiva de serologia HIV en los profesionales de 

la salud, aún en aquellos ya envueltos en. procedimientos 

invasivos. Tampoco se justifica el alejamiento de su lugar de 

trabajo del personal seropositivo, a no ser que la dolencia 

(como en cualquier otra enfermedad) afecte las facultades o la 

capacidad de trabajo de los profesionales. El establecimiento 

de precauciones universales al tratar la sangre u otros f lui­

dos corporales resulta suficiente para evitar el contagio, 

tanto del médico hacia el paciente como en sentido inverso. 

C) ACTITUDES DESDE LA COMUNIDAD SEROPOSITIVA Y SIDOSA: 

Resta describir las actitudes que portadores y enfermos 

tienen para con los otros miembros de la sociedad. Varios 
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autoressi concuerdan en gue estas personas se perciben como 

doblemente marginadas: por su patologia infecciosa y por su 

condición, en tanto pertenecientes a grupos relegados. Sienten 

gue son percibidos por los otros como una amenaza potencial y 

gue son victimas de fobias colectivas. Estos sentimientos, de 

culpa y al mismo tiempo de marginación, suelen desencadenar 

dos tipos de actitudes; o bien el enfermo se aisla cayendo en 

un estado de depresión y de resignación, o bien reacciona con 

violencia y agresión hacia la comunidad. En este sentido, son 

conocidos los relatos periodisticos acerca de amenazas de 

contagio deliberado efectuadas por sidosos. 

Como todo enfermo incurable, el sidoso atraviesa por 

varias etapas: negación de la enfermedad, ira hacia el médico 

y su entorno, "negociación" con Dios o con el médico, depre­

sión y, finalmente, aceptación. Por lo tanto, no se puede 

categorizar a todos los sidosos como violentos y peligrosos; 

muchos de ellos seguramente superarán la etapa de ira en la 

gue pueden constatarse, a veces, algunas conductas peligrosas. 

Para finalizar, y a modo de resumen, puede afirmarse gue: 

1) La conflictividad ligada al SIDA excede los limites de una 

práctica médica de corte biologicista. 

2) Dicha conflictividad resulta comparable, en algunos aspec­

tos, a la problemática suscitada por otras epidemias como 

la peste, la lepra y la sifilis. Asimismo, reclama una 

práctica médica holista y un tratamiento interdisciplina 

rio. 
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3) Por su carácter de enfermedad de transmisión sexual, el 

SIDA origina actitudes reprobatorias en relación con algu­

nas prácticas sexuales. 

4) Desde la óptica foucaultiana, las actitudes arriba señala­

das podrían ser interpretadas como parte de la represen­

tación social que de esta enfermedad tienen las clases 

hegemónicas. 

5) Ciertas condiciones sociales (pobreza, marginación, indivi­

dualismo, etc.) están en relación directa con la drogadic­

ción y con el sexo impersonal. Dichas condiciones favore­

cen, a través de las prácticas aludidas, el desarrollo de 

la pandemia. 

6) Las actitudes discriminatorias se observan prácticamente en 

todos los ámbitos sociales (familiar, educativo, ·laboral, 

etc.) y bajo distintas modalidades (testeo compulsivo, 

reclusión en hospicios, quiebre de la confidencialidad, 

etc.) 

7) Los profesionales de la salud son también víctimas de 

actitudes discriminatorias en tanto representan otro "grupo 

de riesgo" o población expuesta a la enfermedad. 

8) No están ausentes, entre enfermos y portadores, conductas 

tales como la automarginación, la violencia o la agresión 

hacia la comunidad. 

75 



NOTAS 

1. H.V. Fineberg. Dimensiones sociales del SIDA. Investigación 
y Ciencia, nº147 (1988) 122. 

2. Cf. T. Todorov. La conquista de América. La cuestión del 
º1J:;:Q. (México, Siglo XXI, 1982) 195-213. 

3. Utilizo deliberadamente esta terminología, que de modo 
alguno comparto, para hacer referencia al SIDA, por no ser 
infrecuente en la literatura sobre el tema y para mostrar 
que las actitudes discriminatorias están presentes 
incluso en un plano semántico. 

4. Se reconocen cuatro formas clínicas de lepra: lepromatosa, 
tuberculoide, dimorfa e indeterminada, siendo la primera 
la más grave. 

5. A.G. Kohn Loncarica. Una vision del SIDA desde la óptica de 
la Historia de la Medicina. Rev. Fundación Facultad de 
Medicina de la UBA, vol 3, nº 9 (setiembre 1993) 24-30. 

6. G.I. Nuñez. Etica v SIDA. un llamado a la dignidad del 
hombre. Trabajo presentado en las Primeras Jornadas de la 
Sociedad de Etica en Medicina (AMA) (Bs.As., setiembre 
1993) 7-14. (Lo destacado en mayúsculas es del autor cita­
do). 

7. Sin embargo, el amor más trascendente sería aquél que 
orientara el alma hacia un goce más perdurable, libre del 
desgaste que acarrean las circunstancias carnales. El 
objeto erótico de tal amor es la verdad, en tanto ella 
constituye, para el pensamiento platónico-aristotélico, el 
bien más preciado y apetecible. Hasta el siglo XVI se 
seguirá percibiendo una estrecha conexión entre ascetismo y 
acceso a la verdad. Recién Descartes romperá este vínculo: 
para conocer la verdad bastará con captar lo evidente. Ser 
inmoral y el conocimiento de la verdad no serán más incom­
patibles. El sujeto de conocimiento ya no es un sujeto 
ascético necesariamente. Será Kant quien reintroduzca la 
ética como una forma práctica de la razón. 

8. Distintas actitudes y formas de llevar a cabo la relación 
homosexual tenían por objeto resolver el conflicto entre la 
pasividad del "muchacho" y su carácter de ciudadano libre. 
Así, por ejemplo, el joven no debía cortejar sino que debía 
ser cortejado y tampoco tenía que sentir placer en la rela­
ción. De este modo, no sería el "esclavo" sino el "amo" de 
sus deseos. 

9. M. Foucault. Historia de la sexualidad. La voluntad de 
saber (Bs.As., Siglo XXI, 1990) 9-11. 
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10. Algunas culturas como la de los trobiandeses, ni siquiera 
relacionan la sexualidad con la procreación. Cf. B. Mali­
nowsky. La vida sexual de los salva.jes del noroeste de l.a 
Melanesia, 3 e. (Madrid, Morata, 1975). 

11 ·• ... una de las rasgas casi universales del 1atri1onio es que na se origina en las individuas, sino 
en los grupos interesados (famiiiasi iinajesi clanesi etc) y quei ade1ási une a los grupos antes y 
porencima de los individuos." Levi-Strauss, C. Polémica sobre el ori­

gen y universalidad de la familia. (Barcelona, Anagrama, 
1976) 22. 

12. "En el transcurso de las a~os nas hemos acostumbrado a la moralidad cristiana que considera el 
matrimonio y el establecimiento de una familia como la única manera de prevenir que la gratificación 
sexual sea pecaminosa. Si bien esta asociación existe en algún que otro lugar, no es ni mucho menos 
frecuente. Entre la mayor parte de los pueb!osi el matrimonio tiene poco que ver con la satisfacción 
del impulso sexual, dado que el ordenamiento social proporciona numerosas oportunidades para ella; 
dichas oportunidades no son sólo externas al matrimonio, sino que incluso en ocasiones entran en 
contradicción a él." C. Levi-Strauss. Polémica sobre el origen y 

universalidad de la familia (Barcelona, Anagrama, 1976) 
30. 

13. Cabe mencionar que la autodenominación de "gai" en reem­
plazo del término "homosexual" implica, a mi entender, 
también una actitud discriminatoria de la comunidad homo­
sexual hacia las personas heterosexuales. Recordemos que 
este término (gay en inglés, gai en francés, gaio en 
italiano, gai en catalán) de origen provenzal, pasado al 
catalán, al castellano (gayo), al francés -y de éste al 
inglés- y al italiano significa: alegre, jovial, de vida 
festiva y disipada. 

14. En la filosofi~ de género.se concibe lo femenino~ lo 
masculino como heterodesignaciones o construcciones cultu­
rales asignadas a la mujer y al hombre. Se introduce la 
categoria de "género" como una herramienta de análisis 
para describir y explicar el sexismo y la dominación 
masculina en diferentes culturas. 

15. Cf. M. Vidal. Etica de la sexualidad (Madrid, Tecnos, 
1991) 113. 

16. Para este tema se ha utilizado como bibliografia principal 
la obra de P. Illingworth. Aids and good society (London 
and New York, Routledge, 1990). 

17. La manipulación es la versión psicológica de la coerción 
física. 

18. Estos hechos han sido referidos por la Dra. Laura Astarloa 
en su conferencia sobre "Estado actual del SIDA en nuestro 
país y el mundo" (Htal. Piñero, Es. As., 1994). Tb., cf., 
C. Manuel et al. The ethical approach to AIDS: a biblio­
graphical review. J Med Ethics, vol. 16, nºl (1990) 14-27. 
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19. Cf. I. Maglio. Primeras Jornadas de la Sociedad de Etica 
en Medicina (AMA). Bs. As., 1993. 

20. Cf. M. Almeida, D. Romero Muñoz. Relacao Médico-Paciente e 
Paciente-Institui9ao na AIDS: o Direito a Inform8,f!ao e a 
Confidencia; a Discrimin~ao, o Abandono e a Coer9ao. 
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CONCEPTO DE DISCRIMINACION 

Si consultamos, el Oxford English Dictionary, encon­

tramos una caracterización preferentemente neutral·del concep- ~A 

to: separar, distinguir, diferenciar una cosa de otra. En él 

se lee: 

" .-discrimina.tion .- : 1 ºthe a.ctio11 of discrimina.ti11g; the perceiving_. 
noting_. or ma.Jdng a distinction or dif ference betwee11 things_; a 
distinction (ma.de with the mind.. or ii1 a.ction). 2ºsomething tha.t 
discrimina.tes or distinguisl1es; a distictíon.. differei1ce existi11-
guing in or between thíngs; a distinguisíng ma.rk or cha.ra.cteristíc. 
3ºthe fa.ciilty of discrimina.ting_: the power or observing differences 
a.cciira.tely, or of ma.king exa.ct distinctions; discernme11t. 4ºrecrimí­
J18.tion'1. 

Por su parte, el Diccionario de la Real Academia Española 

admite las siguientes acepciones: 

" 'discriminación': acción de discriminar; 'discriminar': lºseparar, 
distinguir, diferenciar una cosa de otra. 2ºdar trato de inferiori­
dad a una persona o colectividad por motivos raciales, religiosos, 
políticos, etc. "2. 

En contextos jurídicos y políticos, y también en el 

lenguaje ordinario, el vocablo adquiere una connotación vale-

rativa en sentido negativo o peyorativo.· Así, se podría 

hablar de una discriminación afinnativa en el primer caso y de 

una discriminación negativa en el segundo. Por ejemplo, éste 

es el sentido ~on el que se usa el término en las discusiones 

sobre los derechos de los negros a viajar en los mismos trans-

portes públicos que los blancos o a asistir a los mismos 

centros educativos, en los debates feministas y en el trata-

miento parlamentario de las leyes antidiscriminatorias. Este 
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segundo uso comprometido de "discriminación" supone una acción 

prejuiciosa, parcial, injusta contra algo o alguien. Implica 

que se está privando á alguien de los derechos que legítima-

mente le corresponden, o que se lo está separando injustamente 

por no considerarlo igual a los demás. 

Si apelamos a la etimología, el sustantivo "discrimina-

ción" viene del sustantivo latino discriminatio, que deriva 

del verbo discrimino. Discrimino deriva de la forma sustantiva 

discrimen que significa: 1Q "est proprie quod sepB.rB.t B.liquB.s 

:i~es, esse in medio posi ta", Schol. Gron. B. , p. 327, 14. St. ; 

designa por ejemplo, la "raya" en la cabellera, el "diafragma" 

y todo tipo de intervalo o de separación; de aquí se siguen 

sus acepciones como "signo distintivo, diferencia" y "disentí-

miento"; 2Q "hecho de zanjar un diferendo, juicio decisivo"; y 

"momento decisivo y peligroso". Si bien estas acepciones 

apuntan más bien a la idea de "separación" que a la de "dife-

renciación negativa", esta última se refuerza atendiendo a la 

etimología de la partícula dis que, propiamente, marca la 

separación, el apartamiento, la dirección en sentidos opuestos 

(discurro, diversus) y, en consecuencia, lo contrario, la 

negación, y se opone a con 3 

En general, se suele entender por discriminación toda 

distinción, exclusión, restricción o preferencia que tenga por 

objeto, finalidad o resultado anular, menoscabar o abolir el 

reconocimiento, goce o ejercicio, sobre la base de la igual-

dad, de los derechos y libertades fundamentales en las esferas 

política, económica, social, cultural o cualquier otra esfera 
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de la vida política4 . La igualdad de los seres humanos se 

presenta, entonces, como la base sobre la cual no están permi­

tidas moralmente las acciones discriminatorias. Por lo tanto, 

parecería razonable intentar una caracterización del concepto 

de discriminación a partir del concepto de igualdad. 

Cuando decimos que dos objetos A y B son iguales, presu­

ponemos la existencia de una variable respecto de la cual se 

establece esa característica de igualdad. Por ejemplo, A y B 

son iguales respecto de su color. Esto no excluye que A y B 

difieran respecto de otras variables, por ejemplo su consis­

tencia, su peso o su sabor. Dado un objeto y sus propiedades, 

establecer cuál de ellas se vuelve relevante para decidir 

sobre la igualdad o la diferencia, dependerá del contexto. 

Asi, si mi propósito es· seleccionar objetos rojos, la varia­

ble "color" tendrá preeminencia sobre las otras. 

De este modo, cuando se habla de igualdad humana, se está 

diciendo que los hombres son iguales en algo o respecto de 

algo que se torna relevante como rasgo o índice de humanidad; 

las otras características quedarán, prima facie, excluidas. 

Cuando ese algo que marca la igualdad le es negado a una 

persona, se la estará discriminando. Del mismo modo, cuando 

alguna de las otras variables excluidas se toma en cuenta para 

separar a alguien de un grupo o conjunto humano, también se la 

estará discriminando. Por ejemplo, cuando se niega la interna­

ción hospitalaria a un paciente porque su color de piel es 

diferente del color del resto de los pacientes o porque perte­

nece a una clase socioeconómica distinta, se estaráfi tomando 
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en cuenta propiedades que de hecho ese paciente posee pero que 

no son, como se verá, relevantes en tanto indicadores de su 

humanidad; en tales casos, el negar la asistencia médica será 

una conducta discriminatoria. 

Entonces, una formulación plausible de la igualdad humana 

podría ser la siguiente: 

"en todos los aspectos relevantes, los seres humanos deben ser· 
considerados y tratados de igual manera, es decir., de lma manera 
uniforme e idéntica, a menos que haya una razón suficiente par·a no 
hacerlo"5. 

Nótese que este principio deja abierta la posibilidad de 

un trato diferencial pero no discriminatorio (más adelante se 

volverá sobre este punto). Sin embargo, es claro que esta 

formulación presenta algunos problemas. Por ejemplo, ¿qué se 

entiende por "aspectos relevantes"? y ¿cuándo se considera que 

una razón es "suficiente"?. 

Aún no hemos resuelto en qué son iguales los hombres, de 

modo que se hace necesario continuar la reflexión a fin de 

·hallar ese o esos aspectos relevantes que operan como criterio 

de humanidad, o mejor dicho, dado que nos movemos en un plano 

prescriptivo, que deberían operar como tal criterio. 

La respuesta puede buscarse en el plano biológico y 

decir: a pesar de las diferencias fenotípicas (sexo, raza, 

estatura, peso, etc.), los seres humanos son iguales en virtud 

de su cariotipo de 46 cromosomas. Más allá de las dificultades 

que ofrece este criterio, por ejemplo, cómo caracterizar a las 
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personas con cuarenta y cinco o cuarenta y siete cromosomas 

(síndromes de Down, de Turner, de Klinenfelter, etc.), podría 

considerárselo reduccionista. El hombre no puede reducirse a 

una dimensión exclusivamente biológica ya que él es tanto 

naturaleza como cultura. En consecuencia, cabría pensar que es 

precisamente allí, en la cultura, donde ha de buscarse la 

propiedad por la cual las personas son iguales. 

Ya en el plano cultural, se podría responder con un 

criterio de índole religiosa: la razón de la igualdad tiene 

que ver con que cada hombre ha sido creado por Dios a su 

imagen y semejanza. Pero esta respuesta no satisfará a quienes 

no compartan una determinada creencia religiosa. Por otro 

lado, una falsa igualdad de todos ante Dios ha sido en muchas 

ocasiones un principio encubridor de lacerantes injusticiass. 

Por lo tanto, para lograr mayor aceptación, la respuesta 

tendría que estar basada en 

para todo el mundo, tanto 

argumentos racionales, aceptables 

por quienes profesan una religión 

como por quienes no lo hacen, de tal modo que quien negara la 

igualdad humana atentaría contra su propia racionalidad en el 

mismo acto de proferir esa sentencia. 

Ahora bien, dejando de lado la biología y la religión y 

ya instalados en un plano racional, podemos acudir al derecho 

positivo y decir que los hombres son iguales en lo que hace al 

goce de una serie de derechos jurídicos (igualdad cívica). Los 

derechos humanos (DH) se expresarían, entonces, como un tipo 

de derechos jurídicos. En este sentido, C. Nino7 sostiene que 

"los DH son uno de los grandes inventos de nuestra civiliza-
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ción". Por ser "inventos", son algo "artificial", aunque 

dependen de ciertos hechos "naturales" como el ser hombre. 

Este invento no es arbitrario, puesto que tiene por objeto el 

servir de antídoto a los infortunios derivados de la instru­

mentalización del hombre por el hombre, infortunios que vienen 

a sumarse al caracter trágico de la condición humana dado por 

la fragilidad de nuestra constitución biológica. Las enferme­

dades, los accidentes, las catástrofes climáticas, los sismos 

son, entre otros, factores que acechan la existencia y que nos 

recuerdan a cada momento nuestro carácter de entes finitos y 

limitados. A estas "causas naturales" de nuestra vulnerabili­

dad, de las que los hombres no somos responsables, vienen a 

sumarse aquellas acciones que toman al hombre como medio como, 

por ejemplo, la pobreza, las guerras, las violaciones, la 

esclavitud, las matanzas, la contaminación ambiental, los 

desastres debidos a fallas tecnológicas. La ciencia en general 

y la medicina en particular han intentado contrarrestar aque­

llos factores naturales que atentan contra la vida. Mucho más 

razonable y sencillo parecería ser el evitar o el poder con­

trolar aquello que sí depende de nosotros mismos y de lo cual 

somos responsables. Así como la medicina pretende prevenir y 

curar las enfermedades, los DH pretenden funcionar como profi­

laxis de las injusticias causadas por el hombre. 

Estos DH, en tanto derechos jurídicos, se expresan en las 

legislaciones nacionales. Pero el derecho positivo, que depen­

de de la voluntad del legislador, es contingente y derechos 

presentes en una constitución pueden desaparecer en una ulte­

rior o no figurar en todas las legislaciones de los diversos 
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paises. Una estrategia para sustraer de la contingencia estos 

derechos consiste en la suscripción de pactos internacionales 

en los gue los estados miembros se comprometen a garantizar la 

vigencia de tales derechos en los respectivos territorios. No 

obstante, estos tratados encuentran como limite infranqueable 

la soberania de los estados. Nuevamente, la igualdad humana se 

vería amenazada. 

Los pactos y tratados internacionales no resultan un 

antidoto suficiente, de modo gue se vuelve necesario apelar a 

la formación de la conciencia moral de la humanidad. Ella 

aparece entonces como el freno más perdurable y eficaz contra 

la acción de los ~nemigos de la igualdad humana. Avanzando en 

este terreno, se puede decir con el iusnaturalismo, gue hay 

algunos derechos gue son independientes de la voluntad del 

legislador, estrechamente relacionados con la naturaleza 

humana y gue son ellos los gue establecen la igualdadª. Dicho .,~.¡;¡ .. 

de otro modo, para el iusnaturalismo, habri~ ciertos principos 

gue hacen a la justicia, universalmente válidos, y gue son 

independientes de su reconocimiento efectivo por ciertos 

órganos o individuos. De ellos emana el derecho natural gue 

debe ser respetado por el derecho positivo para gue éste sea 

un derecho justos. La conciencia moral deberia reconocer como 

naturales ciertos derechos del hombre los que, a su vez, 

deberian ser reconocidos y garantizados por las leyes naciona-

les e internacionales. 

Tales derechos básicos concebidos como derechos morales, 

no sólo son considerados como algo anterior al sistema juridi-
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co y como su criterio de justicia, sino que, además, no pueden 

estar sujetos al juego de las mayorías. Estos derechos son 

universales, absolutos (incondicionales) e inalienables. Son 

universales, porgue atañen a todos los seres humanos sin 

excepción alguna. Son absolutos porque no están sujetos a 

condicionamientos ni se los puede negociar. Son inalienables, 

porque nadie puede renunciar a ellos. 

Desde la perspectiva iusnaturalista, en efecto, el perte­

necer a la especie humana es la única propiedad relevante para 

establecer la igualdad de los hombres en lo que hace al goce 

de aquellos derechos morales. Este "pertenecer a la especie 

humana" es una propiedad no sólo relevante sino también del 

tipo "todo o nada" y en este sentido el iusnaturalismo se hace 

eco del slogan "todos los hombres son iguales". Esta proposi­

ción, obviamente, es falsa si con ella pretendemos sostener 

que "todos los hombres son igualmente inteligentes" o que 

"todos los hombres son igualmente bondadosos". Lo que con ella 

se quiere significar es que "todos los hombres son igualmente 

hombres". Esto puede parecer una trivialidad o una tautología, 

pero no lo es en modo alguno, ya que no todas las frases de la 

forma "todos los A son igualmente A" son verdaderasio. La 

frase en cuestión envuelve una importante afirmación del 

carácter no gradual del predicado "hombre"11. 

La posición iusnaturalista parecería ser plausible, en el 

sentido de poder ser sostenida racionalmente frente a nuestros 

interlocutores. No obstante, pueden identificarse en ella 

algunos problemas. Uno de ellos, señalado ~or el positivismo, 
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es el del estatuto ontológico de la "naturaleza humana" a la 

luz del enfoque aristotélico-tomista, que esta posición impli­

caría. Cuando el iusnaturalismo hace referencia a especie 

humana" no entiende este concepto desde una óptica biologicis­

ta que, como vimos, no está exenta de dificultades, sino que 

se caracteriza el concepto de hombre sobre la base de una 

propiedad tal como la racionalidad y/o la capacidad de propo­

nerse firtes12. Como estas propiedades no son del tipo todo o 

nada, se incurriría en una contradicción. 

Por su parte, Voltaire en su Diccionario Filosófico 

entiende que tener humanidad es sentir lo común en lo diferen­

te, aceptar lo distinto sin ceder a la repulsión de lo extra­

ño1ª. Pero esta caracterización de lo humano no deja de ser 

ambigua, pues "lo común" puede ser entendido de diversas mane­

ras. Asimismo, esta forma de aprehender la humanidad ("sen­

tir") posee una fuerte connotación intuicionista, posición 

filosófica no exenta de crítica (que aquí no voy a desarro­

llar). 

También se ha identificado la humanidad con la piedad. 

Muestra humanidad quien compadece al doliente, quien se apiada 

frente al sufrimiento o el esfuerzo ajeno, procurando reme­

diarlos o, al menos, no agravarlos. La humanidad viene a se 

entonces la disposición de comprender el dolor, de identifi­

carse con el dolor ajeno por rememoración del propio. En este 

sentido, Schopenhauer denuncia la crueldad en tanto complacen­

cia en causar dolor como la antítesis de la humanidad. La 

identificación en el dolor del otro declara ilusoria la dife-
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rencia entre los individuos porque para compadecerse de quien 

sufre se le debe ver como una variedad simplemente aparente, 

es decir, como otra manifestación de lo que uno es. La piedad, 

que tiene un carácter inmediato y una fase instintiva viene a 

ser, entonces, un "egoísmo de la especie", como el amor a si 

misma de toda la especie. 

Para Hannah Arendt14, en cambio, la humanidad no es la 

compasión ni la fraternidad sino la filia, la amistad. La 

presenc~a latente de la envidia es lo que nos hace más sopor-

table la proximidad de los humillados y ofendidos que la de 

los jubilosamente autosuficientes. Cuando la envidia ha sido 

superada, se da lugar a la amistad. Ella busca compañeros de 

excelencia y no pacientes de beneficencia, no prescinde del 

auxilio ni menosprecia la solidaridad, pero la amistad no se 

define por ellos sino por la vocación de encontrar alegría en 

el otro y por los otros. La piedad puede contener una prefe-

rencia por el dolor del otro en · cuanto me libera de la voca-

ción de abrirme realmente a él: me ocupo del dolor del otro 

para no ocuparme del otro. 

Desde la ética intuicionista de los valores, Max Scheler 

sostiene que cada persona es un ser individual, singular, 

diferente de los demás. Los dos principios componentes de la 

persona, la vida y el espíritu, se encuentran en una relación 

dinámica y causal, no sustancial; es decir, conforman al 

individuo, único en su ser, no como las partes con respecto al 

todo sino porqu~ condicionan y determinan a una persona: 
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Pero aunque la "vida" y el "espíritu• son esencialmente distintos, ambos principios están 
en el hombre, según nuestra concepción ya expuesta, en relación mutua: el espíritu idea la vida; y 
la vida es la única que puede poner en actividad y realizar el espíritu, desde el más simple de 
sus actos hasta la ejecución de una de esas obras a que atribuimos valor y sentido espiri­
tua 115 

Al igual que las mónadas, las personas, todas diferentes, 

constituyen una serie ascendente hasta Dios, "persona de todas 

las personas". La persona es transinteligible, no puede cono-

cerse a través de conceptos generales; tampoco es objetivable, 

sólo puede accederse a ella por participación. Los hombres, en 

tanto miembros de un mundo compartido, desarrollan diferentes 

grados de participación afectiva. La forma más general es la 

simpatía. Por_simpatía se entiende el acto de sentir directa-

mente la alegría o la tristeza ajenas, en lo gue tiene de 

peculiar o ajeno a mí. Por la simpatía, la persona trasciende 

su individualidad y alcanza la intimidad ajena. Por el contra-

rio, el amor, otra forma de participación afectiva, es espon-

táneo, no requiere de un sentimiento previo en el otro con el 

cual me identifico. Scheler lo define como un movimiento 

intencional por el cual se aprehende el valor superior de un 

objeto a partir de su valor dado. El amor no ama los valores 

sino a sus portadores, es decir, a las personas. El amor es 

creador en tanto y en cuanto des-cubre o re-vela valores en el 

sujeto amado gue no parecían existir en él. Es también clari-

vidente porgue, guiado por el amor, el sujeto mejora y se 

perfeccionais. 

Unamuno, siguiendo a Kant, considera gue la persona no es 

un medio sino un fin en sí mismo, pero ·a diferencia de Kant, 

sitúa la dignidad no en la autonomía sino en el anhelo de ser 
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eterno. Si el morir fuese nuestro destino, entonces no sería-

mos fines sino tan sólo medios para que otros vivan: los 

hijos, la sociedad, etc. El anhelo universal de no morir 

totalmente es la garantía de nuestro valor absoluto. De no 

.trascender la muerte, de no poder buscar y hallar la felicidad 

después de la muerte, no tendría sentido alguno hablar de 

dignidad. El fundamento de la dignidad del hombre radica en su 

derecho a vivir para siempre. Es este anhelo de ser y de 

divinizarse lo que nos hace merecedores de un trato especial. 

Este querer vivir es lo universal, aquello por lo cual todos 

somos iguales. Pero, por lo demás, cada hombre es un ser 

irrepetible, único e insustituible y cada hombre vale más que 

la humanidad entera: "Cada uno de nosotros -nuestra alma, no 

nuestra vida- vale por el Universo todo"J.7. La fuente de 

nuestro valor absoluto no se encuentra, entonces, el hecho 

contingente de vivir, ni tampoco la capacidad autolegisladora 

kantiana, sino en nuestra alma que suplica y grita por la 

inmortalidad. La vida del hombre no vale nada si no puede 

trasponer la muerteie. 

Como puede verse, . las posibilidades acerca de cómo enten-

der la "naturaleza humana" son variadas, no existiendo censen-

so entre los distintos filósofos y no siendo ninguna totalmen-

te satisfactoria. Parece entonces que tendríamos que renunciar 

a la aventura de obtener una definición de humanidad o esencia 

humana y acogernos al dictamen nietzscheano de que "lo que 

tiene historia no puede tener definición" . 

• .. 
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Además de resolverse el problema de la esencia humana, 

quedaría pendiente la estipulación de cuáles son los derechos 

que se fundan en ella. Si dotamos a esos derechos de rasgos 

tan fuertes como el ser universales, absolutos e inalienables, 

no parece que pueda afirmarse que ellos sean tan numerosos y 

complejos como dan a entender los catálogos internacionales y 

las constituciones. Más bien habría que pensar en dos o tres 

derechos básicos a partir de los cuales se derivarían otros 

más específicos según los contextos sociales y las circunstan­

cias históricasis. Para Ferrater Mora20, por ejemplo, esos 

derechos básicos comunes a todos los hombres, independiente­

mente de las diferencias físicas o mentales, serían el derecho 

a disponer de sí mismo, a la libertad, y el derecho a subsis­

tir física y económicamente con un nivel decoroso. Por su 

parte, la Declaración de los Derechos del Hombre y del Ciuda­

dano de 1789 empieza afirmando el derecho natural de todos los 

hombres a la libertad y a la igualdad y continúa con la enume­

ración de derechos naturales e inalienables como la libertad, 

la propiedad, la seguridad, la resistenciaa la opresión21._ 

Qué es lo que hace que sean éstos y no otros los derechos 

morales básicos, es una pregunta que queda sin respuesta. 

Resumiendo: hemos intentado definir el concepto de dis­

criminación a partir del. concepto de igualdad. Por lo tanto, 

hemos comenzado el análisis partiendo de una caracterización 

de la igualdad humana, es decir, de la búsquedad de aquel o 

aquellos aspectos relevantes que debieran operar como criterio 

de igualdad. Hemos buscado estos aspectos, primero en el plano 

biológico y luego en el religioso. En ambos casos encontramos 
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problemas, por lo que nos hemos visto obligados a indagar por 

la respuesta en el plano racional. Dentro de este· ámbito, 

hasta el momento, hemos analizado dos posiciones, a saber: 

a) Derecho positivo: los hombres son iguales en el goce de un 

conjunto de derechos jurídicos (igualdad cívica). Aqui, los 

derechos humanos (criterio de igualdad) se presentan como una 

'construcción cultural que tiene por objeto contrarrestar la 

posible instrumentalización del hombre. Esta posición presenta 

el problema -de la contingencia fáctica de las constituciones 

nacionales y de los pactos internacionales. 

b) Iusnaturalismo: los hombres son iguales respecto de ciertos 

derechos naturales que preceden al contrato social y que, por 

lo tanto, deben ser respetados por él. Estos derechos natura-

les (criterio de igualdad) hacen a la naturaleza humana y .. 
pertenecen a la ley natural. Aquí, topamos con dos problemas: 

por un lado, estipular cuáles y cuántos son esos derechos 

naturales y, por otro lado, dilucidar qué se entiende por 

"naturaleza humana". Con respecto a esta última custión, hemos 

visto que la "humanidad" es entendida de modo diferente por 

distintos autores: humanidad como "sentir lo común en lo 

diferente", como "piedad", como "amistad", como "vida y espí-

ritu en relación dinámica y causal", como "anhelo de eterni-

dad". La ambigüedad de este concepto y el problema de su 

estatuto ontológico hacen que nos apartemos también del iusna-

turalismo. 

Entonces, dejando de lado el iusnaturalismo y continuando 

la búsqueda dentro de¡ ámbito de la racionalidad, se puede 

recurrir al pensruniento sartreano. Sartre plantea, como un 
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reclamo al menos implícito en toda antropología, el saber cuál 

sea el ser de la realidad humana. Pero esta cuestión carece de 

respuesta. No hay algo así como una "esencia humana". La 

diversidad sincrónica de los grupos y su evolución diacrónica 

impiden la existencia de un "conjunto fijo de determinaciones" 

que caractericen a algo así como una "naturaleza humana" .. Sin 

embargo, la comunicación entre estos grupos es posible: 

"Para tener en cuenta estos dos caracteres opuestos (no hay natura­
leza común, la comunicación siempre es posible), el movimiento de la 
antropología suscita de nuevo, y con una nueva forma, la 'ideología' 
de la existencia"22. 

Las determinaciones de la persona sólo aparecen en el 

contexto socio-histórico al que ella pertenece. Cada cultura 

asigna a cada uno de sus miembros un trabajo, una relación con 

el producto de su trabajo y ciertas relaciones de producción 

con los otros miembros. Estas determinaciones son sostenidas, 

interiorizadas y vividas, en la aceptación o el rechazo, por 

cada proyecto persona12s. 

Si hay que buscar algo constante en la humanidad, ello ha 

de encontrarse en las "relaciones humanas", cualesquiera sea 

su contenido. Aún entre dos individuos separados, pertenecien-

tes a grupos o culturas distintas, existe entre ellos una 

relación de ignorancia. Las relaciones humanas anteceden a los 

individuos y, en este sentido, Sartre se ubica en la linea de 

pensamiento marxiano y en oposición al individualismo a priori 

de la burguesía liberal; pero, por otro lado, se rechaza el 

determinismo del materialismo histórico al reivindicarse la 

libertad humana: "el hombre hace la Historia en la exacta 
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medida en que ella tº hace"24. Las relaciones entre los hom­

bres son siempre la consecuencia dialéctica de su actividad y 

de las circunstancias y condiciones sociales en que existen. 

Si esta praxis del individuo es dialéctica, también su rela-

ción con el otro lo es; cada uno de los miembros de la rela-

ción es sujeto y objeto simultáneamente: 

"Es imposible existir en medio de los hombres sin que se vuelvan 
objetos para mi y para ellos por mi sin que yo sea objeto para 
ellos, sin que por ellos tome mi subjetividad una realidad objetiva 
como interiorización de mi objetividad humana"25. 

Cuando el otro es considerado como diferente, como no 

siendo uno mismo, hay un reconocimiento previo de sus propios 

fines (no puedo oponer sus fines a los mios sin este ·reconocí-

miento) y también un reconocimiento de la propia finitud. Así, 

esta relación negativa con mi propia existendia (la diferencia 

del otro con respecto a mí) me constituye como ignorancia, 

como insuficiencia. 

En este conocernos como hombres entre los hombres tiene 

lugar la reciprocidad. Esta reciprocidad nada tiene que ver 

con cuestiones abstractas como la caridad cristiana, la volun-

tad a priori que trata al otro como un fin absoluto, o con una 

intuición contemplativa que aprehende la "humanidad" en tanto 

esencia. presente en el prójimo. Se trata de una relación 

concreta, histórica, material: 

"ese cultivador reconoce en ese peón caminero un 
que se manifiesta por sus conductas y que otros 
por la tarea que les han prescripto"26. · 
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Cada uno reconoce al otro en base a sus trajes, a sus 

herramientas, a sus costumbres, etc. El simple uso del lengua-

je implica el mutuo reconocimiento27. 

No obstante, paradójicamente, la reciprocidad no protege 

a los hombres contra la reificación y la alienación y, en este 

sentido, la explotación capitalista y la opresión no se opo-

nen: 

"En efecto, hay que señalar que la verdadera estafa que constituye a la primera tiene 
lugar sobre la base de un contrato. Y si es verdad que este contrato transforma necesariamente el· 
trabajo -es decir, la praxis- en mercancía inerte, también es verdad que en su forma misma es 
relación recíproca: se trata de un libre intercambio entre dos hombres que se reconocen en su 
libertad, pero ocurre, simplemente, que uno de ellos finge ignorar que el Otro se ve empujado por 
la fuerza de la necesidad a venderse como un objeto material. Sin embargo, toda la buena 
conciencia del patrón descansa sobre ese momento del intercambio en que el asalariado se supone 
que ofrece con plena libertad su fuerza de trabajo ••. Este ejemplo muestra cómo el hombre no 
deviene cosa para el otro y para sí mismo sino en la medida en que primero está presentado por la 
praxis como una libertad humana. El respeto absoluto de la libertad del miserable, en el momento 
de hacerse el contrato, es la mejor manera de abandonarle a las sujeciones materiales"28. 

Por su parte, la opresión consiste en tratar al otro como 

un animal. Sin embargo, el amo adjudicó la animalidad al 

esclavo después de haber reconocido su animalidad: "para 

tratar a un hombre como a un perro, antes hay que haberlo 

reconocido como hombre"2s. Queda clara así la contradicción 

del racismo, del etnocentrismo, del colonialismo y de todas 

las formas tiranía y de discriminación: 

"El malestar secreto del amo es que está perpetuamente obligado a 
tomar en consideración la realidad humana de sus esclavos ( ... ), 
negándoles al mismo tiempo el estatuto econom1co y político que 
define en estos tiempos a los seres humanos"30. 

El hombre no es para Sartre un fin absoluto, pues esto 

__ _,,. mpl-iear ia-trRt.ar-a-la-persona-humana-eemo-f-i~n-:i.kBcond-ioGionado 
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y, de este modo, se caería en un idealismo absoluto.· Sólo se 

puede presentar como su propio fin a una idea entre otras 

ideas. El hombre, por el contrario, es un ser material en 

medio de un mundo material, quiere cambiar el mundo y cambiar­

se a sí mismo. A cada instante, el hombre se hace a sí mismo 

su propio instrumento; su proyecto es superación del presente 

hacia el porvenir y de uno mismo hacia el mundo. De este modo, 

si me trato a mí misma como medio en mi proyecto de supera­

ción, no puedo tratar al otro como un fin absoluto. Claro que, 

en la reciprocidad positiva, el otro no es un medio para mis 

propios fines sino para un fin trascendente que le pertene­

ce31. 

En consecuencia, la igualdad viene íntimamente ar·ticulada 

en Sartre con la libertad. Así, el otro es como yo porgue es 

libre y, a la vez, el otro es libre porque es como yo. En 

otras palabras, el otro es igual a mí como libertad. Pero la 

libertad del otro puede interferir con mi libertad. En cierto 

modo, como en el liberalismo, la libertad sólo está limitada 

por la libertad, pero en tanto y en cuanto es un límite onto­

lógicamente activo y existencial que yo me hago respecto del 

otro quien, a su vez, debe proceder del mismo modo. 

Este concepto de igualdad presenta el problema de no 

poder universalizarse bajo las circunstancias actuales, es 

decir en el mundo de hoy. Como se ha visto, Sartre reconoce 

que vivimos en un mundo de opresión· y explotación donde no 

están dadas las condiciones para la existencia de un mundo 

humano en.el que la relación libertad-igualdad se·universali-
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ce. Por el contrario, se dan una serie de contradicciones 

ontológicas en las que la libertad de un individuo o de un 

grupo niega al otro el reconocimiento y toma en él su libertad 

por facticidad y su facticidad por libertad. Estas contradic-

cienes se expresan en las figuras de la mala fe cuya forma 

paradigmática es la violencias2. 

Frente a las alternativas consideradas, se presenta una 

fundamentación ética de la igualdad que apela a la dignidad de 

las personas. Desde esta perspectiva racional, resulta inelu-

di ble la respuesta kantiana. En la FimdamentaciLin de la Meta-

física de las Costumbres, Kant deriva la idea de dignidad de 

las personas a partir de la idea de precio de las mercancías. 

La mercancía es algo valioso en tanto satisface alguna necesi-

dad o deseo. Es decir que el valor de la mercancía es relativo 

a esa necesidad o deseo, tiene un valor para, y puede ser 

sustituída por algo equivalente. Una persona, en cambio, tiene 

un valor absoluto, un valor en sí, y no puede ser reemplazada. 

El valor interno o absoluto es lo que hace a la persona no 

intercambiable. Este valor absoluto encuentra su fundamento en 

el hecho metafísico de que la persona es el único ser capaz de 

darse leyes a sí misma, es decir, el único ser capaz de auto-

nomía33. Ese valor interno, ese poder tener autonomía moral, 

es lo que hace que la persona sea digna. Por lo tanto, se 

podría decir que aquello relevante, presente sólo en la espe-

cie humana y común a todos sus miembros, aquello por lo cual 

los hombres son iguales, es su dignidad. 
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Desde la óptica kantiana, la dignidad de las personas se 

deriva de su autonomía. No obstante, esta relación entre 

dignidad y autonomía es discutible: 

"La relación entre ei principio de autonomía y el de dignidad de la persona, no es del todo ciara. 
Por un lado, ei principio de autonomía parece implicar el de dignidad, puesto que se podría decir 
que lo que hace moralmente relevantes a las necesidades de un individuo es que su materialización 
forma parte de un cierto plan de vida cuya satisfacción el primer principio juzga valiosa. Pero 
por otro lado, parece que el principio de autonomía presupusiera el de dignidad de la persona, ya 
que el valor de ia elección de los planes de vida por parte del individuo implica que hay, por lo 
menos, un tipo de decisiones que pueden y deben ser atribuidas a esos individuos y que deben ser 
tomadas seriamente en cuenta cuando se actda respecto de ellas"34. 

Para C. Nino, el principio de dignidad prescribe tratar a 

los hombres de acuerdo a sus voliciones y no en relación con 

otras propiedades sobre las que no tienen control. De la 

adopción de este principio, surge la ilegitimidad de institu-

ciones o medidas que discriminen a los hombres sobre la base 

de factores no sujetos a su voluntad como ser el color de la 

piel o el sexos5. Estos factores serían aquellas propiedades 

no relevantes, mencionadas al iniciar este capítulo, que hacen 

que los hombres sean diferentes sin caer por ello en la desi-

gualdad y, por ende, en la discriminación. 

Pero aquí aparece el problema siguiente: la dignidad es 

una propiedad transitiva, es decir, expresa que alguien es 

merecedor de algo sin especificar de qué cosa. Por ejemplo, 

uno podría ser digno de respeto o de castigo en proporción a 

su conducta o al status social que ocupa; es decir, se puede 

ser digno de algo en relación al mérito o a la condición 

social. 

98 



. - -- - -~------- -- - - -

Siguiendo a Adela Cortinass, pensamos gue podemos en­

contrar la respuesta en la pragmática trascendental. La cate­

goria de sujeto presentada por Kant no es inmune a las criti­

cas dirigidas a la llamada "filosofia de la conciencia", pero 

la pragmática trascendental "permite resolver la aporia entre 

otorgar dignidad únicamente a la autonomia o a la idiosincra­

sia del sujeto"37_ En la ética discursiva (ED), el sujeto no 

es un mero observador sino un hablante gue interactúa con un 

oyente; aparece como el alter ego de otro alter ego, siendo 

así radical la apertura a la alteridad. La categoría básica 

para interpretar al sujeto no es ya la conciencia de autode­

terminación sino la conciencia de reconocimiento recíproco de 

la autonomía. El solipsismo gueda sustituido por dos dimensio­

nes que constituyen al sujeto: la dimensión individual priva­

da, el mundo subjetivo al que tengo un acceso privilegiado, y 

la dimensión pe1•sonal, comiín a cualquie1• interlocutor virtual. 

Los hablantes competentes3B son reconocidos como personas y 

por eso la categoría básica ya no es la de "sujeto" sino la de 

"subjetividad/intersubjetividad". 

Como el punto de partida ya no es el sujeto, una norma 

será válida universalmente, es decir, moralmente correcta, si 

y sólo si todos los afectados por ella, como interlocutores 

válidos gue son, están dispuestos a darle su consentimiento, 

tras un diálogo realizado en condiciones de simetría y sin 

coerción alguna. 

LLegados a este punto, es conveniente una breve explici­

tación de la propuesta que ofrece la ED. En· tanto seres racio-
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nales y dotados de lenguaje, no podemos resolver los problemas 

por medio de la fuerza, sino si y sólo si por medio de la 

argumentación. Cuando hablamos (aún cuando lo hacemos con 

nosotros mismos), presuponemos un interlocutor que comprende 

nuestro lenguaje y con el' cual pretendemos alcanzar un cansen-

so. Este o estos interlocutores constituyen la "comunidad de 

comunicación" (CC) de la que, obviamente, formamos parte. 

Que al argumentar en serio· pretendemos alcanzar un con-

senso es una verdad irrefutable, pues no podemos negarla sin 

ser inconsistentes. Quien niegue que se pueda alcanzar consen-

so sobre una cuestión determinada, incurre indefectiblemente 

en una "autocontradicción performativa"ss porque en el acto 

de argumentar para negar esta posibilidad existe implícitamen-

te la posibilidad de convencer al otro. Es decir: para aceptar 

que no hay consenso posible en una discusión se debe admitir 

la existencia de consenso en la aceptación de esta idea. 

Otra norma moral básica incondicionada o categórica como 

la anterior, y que puede advertirse mediante "reflexión tras-

cendental" 4 º es "el mutuo reconocimiento de todos los miem-
• 

bros de la CC como interlocutores con iguales derechos" 41 . 

Todos y cada uno de sus integrantes tienen exactamente los 

mismos derechos: 

"Solo podemos alcanzar una solución argumentativa de las conflictos cuando todos los integrantes 
de una comunidad se reconocen mutuamente como personas que poseen los mismos derechos de represen­
tar argumentativamente intereses"42 

UM3~!0Ab DE BUENOS A~ 
R!tl'C~tTAO DE FILOSOf'IA Y L'.:TRAS 

CmtCCION DE: BiBLiOTEt;AS 
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Quien argumenta reconoce implícitamente todas las exigen-

cias y/o necesidades de los miembros de la CC que puedan ser 

justificadas por argumentos racionales: 

ªLas necesidades humanas son eticamente relevantes en su carácter de exigencias dirigidas a los 
semejantes y deben ser reconocidas en la medida en que sean justificables por medio de argumen­
tos"43. 

Los intereses egoístas deben sacrificarse a favor de los 

intereses de la comunidad, pero "hay además la exigencia de no 

sacrificar innecesariamente44 ningún interés individual"-

45 Por lo tanto, aquellos que han adquirido competencia 

comunicativa4s por medio del proceso de socialización están 

obligados a procurar, en cada oportunidad en que estén en 

juego intereses humanos, un acuerdo que contribuya a la forma-

ción solidaria de la voluntad47. 

Ahora bien, la resolución de conflictos mediante la 

argumentación supone la existencia de una CC "ideal" cuyos 

miembros no se comportan estratégicamente y en quienes se 

puede confiar. Pero no nos movemos en ella sino en una CC 

"real" en la que indefectiblemente entran en juego intereses 

de diversa índole48 • Es aquí donde Apel, a diferencia de 

Kant, tiene en cuenta las consecuencias y subconsecuencias de 

la acción. Los interlocutores deben estar advertidos y tomar 

las precauciones necesarias a fin de no resultar sorprendidos 

(sin por ello renunciar a la argumentación) y actuar así 

"responsablemente" en la defensa de los derechos de su grupo 

social, cultural o ideológico 49. Por otro lado, una de las 

dificultades de llevar a la práctica esta propuesta reside en 
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la falta de conocimiento científico y técnico del hombre 

común. No se puede pretender que cada ciudadano sea un erudito 

en medicina, ecología, economía, etc. Será, pues, deber de los 

"expertos" informar de la manera mas clara y comprensible de 

las consecuencias de las diferentes alternativas de solución a 

cada problema5o. De esta manera, todo particular podrá par-

ticipar en la toma de decisión, en especial en aquellas situa-

cienes en las que se encuentra directamente comprometido como 

lo son las relativas a la salud. 

De todo esto pueden inferirse dos principios regulativos 

de la acción moral: 1) asegurar la supervivencia del género 

humano ( de la ce real) y 2) propender a la realización de la 

ce ideal. Obviamente el primero es condición de posibilidad 

del segundo y el segundo, a su vez, constituye la meta que da 

sentido al primero. Para Apel, las ciencias hermeneútico-

históricas constituyen el instrumento que permitirá alcanzar 

la meta al brindar un principio regulativo de fundamentación 

no arbitraria de juicios de valor y al contribuir a la forma-

ción de la opinión pública. Quedarían así excluidas las asime-

trías que actualmente existen en el diálogo interpersonal. 

En términos del propio Apel: 

"lo que la ética discursiva exige se puede decir en pocas palabras: exige que todos los 
conflictos y todas las diferencias de opinión ••. sean sometidos a los discursos de los afectados. 
las soluciones deben buscarse allí y no en la violencia ni en negociaciones en las que la 
violencia juega siempre un papel determinado: se hacen, por ejemplo, ciertas ofertas que van 
acampanadas de amenazas más o menos expresas para el caso de su no aceptación"Sl. 

Por lo tanto, los presupuestos pragmáticos trascendenta-

les a priori de la ED, ideas regulativas sin las cuales no 
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seria posible la argumentación, incluyen tres normas morales 

y un principio lógico) a saber: 

* reconocimiento de una comunidad ilimitada de comunicación 

* búsqueda de consens9 

* reconocimiento reciproco de los interlocutores 

* reconocimiento de una lógica minima que hace posible la 

comunicación: principio de no contradicción, de tercero ex­

cluido, etc. 

Retomando el interrogante de raiz kantiana planteado por 

Adela Cortina acerca "de qué cosa" son dignos los hombres, la 

norma moral básica incondicionada o categórica citada en 

tercer término, lleva implícita la respuesta que hemos estado 

buscando: los seres humanos son dignos de ser tratados como 

interlocutores válidos. Dicho de otro modo, todos los hombres 

merecen que todas sus exigencias y/o necesidades argumentati­

vamente justificables sean tenidas en cuenta. Esto no es otra 

cosa que el principio fundamental de la ética de la comunica­

.QJ.Qn: todas las necesidades de los hombres, que puedan armoni­

zarse con las necesidades de los demás por vía argumentativa, 

en tanto que exigencias virtuales, tienen que ser de la incum­

bencia de la comunidad de comunicación52. 

El principio de dignidad está presupuesto en el discurso 

moral, pues habría inconsistencia práctica en proponer un 

principio que prescriba no tomar en serio las voliciones de la 

g'ente. Al proponer honestamente este principio para que nues­

tro interlocutor adhiera a él, estamos admitiendo que su 

voluntad es significativa5s. 
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Llegados a este punto, parece que estamos en condiciones 

de definir el concepto de discriminación, desde la ética 

discursiva. La definición de "discriminación" no aparece en 

las obras de Apel o de sus seguidores, pero continuando en 

esta linea de pensamiento, parece aceptable una definición 

como la siguiente: 

Una persona o grupo es discriminado cuando: a) no se la 

reconoce como interlocutor válido, y/o b) el diálogo no 

se realiza en condiciones de simetría, y/o c) no se le 

reconocen aquellos ideales de autorrealización que no 

atentan contra los ideales de los demás. 

Con respecto a la definicion anterior, si bien se seguirá 

su tratamiento en el capítulo 4, parece útil comentar aquí que 

nuestra dignidad se ve menoscabada, no sólo cuando se toman en 

cuenta las diferencias para justificar la desigualdad, sino 

también cuando nuestras creencias, opiniones y decisiones son 

asimiladas a, por ejemplo, enfermedades. Cuando alguien las 

considera como objeto de tratamiento y no las pone en el mismo 

nivel de sus propias creencias y decisiones. La manera de 

tomar en serio las creencias de la gente es haciéndolas compa­

tibles con otras creencias del individuo y de los otros, 

ofreciendo argumentos y pruebas en su favor o en su contra, o 

~ sea operando sobre los factores que el individuo toma en 

cuenta para la formación de la creencia. 

También hay que aclarar lo siguiente: respetar la volun­

tad del individuo no es lo mismo que satisfacer sus deseos. 
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Consiste fundamentalmente en permitir que el individuo asuma 

las consecuencias de sus decisiones. Al adscribir ciertas 

consecuencias a ciertas decisiones, se alientan o desalientan 

las mismas o se promueve la adopción de otras54. 

En el ámbito de la bioética la definición de discrimina-

ción que hemos derivado de la ED resulta fructífera en los 

siguientes aspectosBB: 

@ todo paciente, en tanto interlocutor válido, tiene derecho 

a participar en la toma de decisiones que lo afectan. 

~exige la creación de comités interdisciplinarios con profe­

sionales de la salud, eticistas, antropólogos, pacientes, 

familiares, etc. en los que se eluciden los problemas sanita-

rios que involucran a la comunidad en cuestión. 

{2) obliga al establecimiento de sistemas sanitarios que garan­

ticen un acceso igualitario a los mismos. 

(9 compromete a la cristalización de un sistema de salud justo 

en el que desaparezcan las desigualdades y asimetrías. 

Por acceso igualitario a los sistemas sanitarios" se 

entiende la igualdad de oportunidades en lo que hace a la 

educación sanitaria, a la prevención de las enfermedades, a su 

tratamiento y rehabilitación. Por "sistema de salud justo" se 

entiende un sistema que no sólo garantice la igualdad de 

oportunidades sino que, además, asigne mayores recursos para 

los más desvalidos. 

Es posible que en las consideraciones precedentes se esté 

presuponiendo un concepto de justicia que, prima facie, parece 
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incompatible con una ética formalista como lo pretende ser la 
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ED. Es cierto que ella es formal en tanto y en cuanto no con-

tiene ni anticipa una forma de vida ideal, y tampoco establece 

explícitamente una concepción de justicia; sólo estipula los 

requisitos procedimentales necesarios para arribar a normas 

justas. 

No obstante, la ED no es "estrictamente" formalista. Por 

el contrario, lleva implícito un principio de justicia social 

por lo cual se torna cuestionable la diferenciación estricta 

entre "lo formal" y "el contenido". La participación en el 

discurso con igualdad de oportunidades y sin coerción de todos 

los interlocutores implica que una sociedad justa ser.ía aque-

lla cuya infraestructura normativa garantizara esa suposición, 

es decir, aquella que garantice a todos sus miembros la opor-

tunidad de una negociación igualitaria y sin coerción de las 

normas en discusión. Por eso, la ética discursiva trasciende 

necesariamente el marco de un mero principio formal, hacia un 

concepto teorético de justicia material. Por cierto que, como 

se ha dicho, este concepto de justicia es formal en la medida 

en que no prejuzga ninguna configuración institucional ni 

ninguna condición moral de vida, pero, por otro lado, posee 

también contenido material en tanto y en cuanto distingue las 

infraestructuras normativas bajo las 6uales las reglas insti-

tucionales pueden ser discutidas para ser válidas. "De ahí que 

con el giro teórico-comunicativo una ética procedimental de 

tradicón kantiana pierde su inocencia con respecto a una 

teoría de la justicia"5s. 
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El concepto implicito de justicia en la ED se relaciona, 

a mi juicio, con la teoria de la justicia de Rawls57. No 

comparto la tesis de A. Honneth según la cual las dos éticas 

procedimentales con mayor vigencia en la actualidad son mutua-

mente excluyentes. A. Honneth fundamenta su tesis en que .el 

concepto de persona moral que la ED presupone es la de un 

sujeto que alcanza la autonomía individual recién en el camino 

de un reconocimiento intersubjetiva. El modelo según el cual 

se presenta aquí el sujeto moral no lo da la persona atomizada 

que calcula su interés individual, sino el individual que ha 

alcanzado su autonomía por vía comunicativa en el proceso de 

socialización. Por su parte, las teorías de la justicia dis-

tributiva (distribución justa de bienes materiales o inmate-

riales) parten de las personas aisladas, que deciden en base 

al criterio de sus cálculos de interés individual sobre la 

forma justa de distribución de los bienes vitales: 

"La ética discursiva es inconciliable con las premisas de una teoría de la justicia distributiva, 
puesto que ella presupone de parte de la persona moral una determinada medida de libertades 
individuales y de. capacidades sociales, que sólo puede ser garantizada por medio de una forma 
justa de la socialización comunicativa misma; el problema clave de la teoría de la justicia, al 
que indirectamente hace referencia la ética discursiva, lo representa la estructura de relaciones 
sociales de reconocimiento y no la distribución de los bienes"58 

Pero, precisamente, para garantizar la competencia comu-

nicativa y la simetría én el diálogo se hace preciso apelar a 

una justicia distributiva en la que el mayor beneficio se 

dirija al menos aventajado, tal como lo sostiene Rawls. Aqui, 

cobra importancia la discriminación contraria en tanto justi-

cia compensatoria. Ella no seria, entonces, una forma de 

discriminación negativa o con connotaciones peyorativas; sino, 
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por el contrario, se trataría de una forma de trato dífe:ren-

cíal tendiente a borrar las desigualdades y asimetrías. 

No basta con proclamar la igualdad de oportunidades, es 

necesario actuar positivamente en beneficio de las personas a 

través de la educación, la sanidad, el trabajo, la vivienda, 

etc. No se puede ser un interlocutor válido, si se padece 

hambr·e o si se está desinformado. El auxilio y la ayuda al 

prójimo no puede tampoco descansar exclusivamente en la reali-

zación de ciertos actos supererogatorios. Se debe moralmente 

prestarlos en condiciones de desigualdad dado que, la discri-

minación se ejerce no sólo por acción sino también por omi-

sión5e. 

El sentido común parece asociar las omisiones, con las 

mismas consecuencias que las acciones, a una menor responsabi-

lidad moral. Pero un análisis más exhaustivo muestra que ello 

no es así y que las omisiones no son siempre menos malas que 

las acciones. Por ejemplo, podría decirse que no arriesgar la 

propia vida para salvar a un desconocido que se está ahogando 

es menos malo que asesinarlo deliberadamente. Sin embargo, no 

estaríamos dispuestos a afirmar lo mismo respecto de una madre 

que omite alimentar a su hijo recién nacido causándole la 

muerte. En realidad, nuestro sentido común no distingue entre 

omisiones y acciones como menos y más malas respectivamente, 

sino entre acciones y omisiones que causan daño y acciones y 
r 

omisiones que no lo causan. Cuando hay, como en el ejemplo de 

la madre, una expectativa fundada en hábitos, convenciones, 

costumbres, etc. de un cierto comportamiento activo, el sentí-
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do común concibe a la conducta pasiva, es decir, a la omisión, 

como causa de cierto resultado. En función de las expectativas 

vigentes en nuestra sociedad, el Estado estaría discriminando 

cuando no satisficiera universalmente las necesidades básicas 

de las personas como. la alimentación, la vivienda o la aten­

ción médica. 

Una defensa real, no meramente retórica, de la autonomía 

obliga a una actitud comprometida en su promoción. El libera­

lismo clásico, conservador, del laisser faire, al confiar el 

desarrollo de la autonomía individual en su distribución 

espontánea, sólo hace una defensa nominal de la dignidad de 

las personas. Frente a él, el liberalismo igualitario inter­

viene . activamente maximizando la autonomía de cada individuo 

en la medida en que ello no implique poner en situación de 

menor autonomía comparativa a otros individuos. En otras 

palabras, va ejecutando directivas para expandir la autonomía 

de aquellos cuya capacidad para elegir y materializar sus 

planes de vida está más restringida. Este liberalismo iguali­

tario no exige una igualdad matemática ni anula las diferen­

cias individuales o de grupo. Como surge del principio de 

diferencia de Rawls, puede haber consideraciones variables en 

el grado de autonomía siempre que la extensión de la autonomía 

de algunos no se haya producido a costa de una menor autonomía 

de otros. El principio de diferencia está en relación con la 

necesidad de incentivar ciertas actividades o el desarrollo de 

inclinaciorie~ que benefician a los menos afortunados por la 

"lotería natural"So. 
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En este sentido, el trato diferencial al que dejaba lugar 

el principio de igualdad que formulamos al comienzo, resulta 

condición necesaria para evitar la discriminación tal como la 

hemos definido a partir de la ED. 
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NOTAS 

l. The Oxford English Dictonary, vol. 3 (Oxford, Clarendon 
Press, 1933) 436. 

2. Diccionario de la Lengua Espaftola. Real Academia Española, 
ed 19º (Madrid, Espasa Calpe, 1970) 484. 

3. Cf. A. Ernout y A. Meillet, Dictionnaire étvmologique de 
la langue latine. Histoire des mots. 4eme. éd.(Paris, 
Kliencksieck, 1959) 115 y 176. 

4. E.J. Monti. El SIDA y el hombre (Bs.As., Alcotan, 1993) 
214. 

5. E. Rabossi. Derechos Humanos: El principio de igualdad y 
la discriminación. (Madrid, Centro de Estudios 
Constitucionales, 1990). 

6. A modo de ejemplo, basta citar la política de evangeliza­
ción llevada acabo en las Indias por la Iglesia Católica. 

7. C.S. Nino. Etica y derechos humanos. (Bs.As., Paidos, 
1984) 13. 

X 

8. Al hablar de iusnaturalismo e igualdad no podemos omitir 
una mención al polémico Rousseau. En él se advierte el 
antagonismo que en el siglo ilustrado se produce entre 
igualdad y progreso. Para Rousseau, los seres humanos 
tuvieron en algún tiempo una igualdad idéntica, como la que 
posee cualquier especie natural. Pero esa igualdad primaria 
del género humano (al menos para el sexo masculino) ya no 
existe; diversas causas físicas introdujeron en algunos 
variedades y, en la apropiación individual de característi­
cas, surgió la primera desigualdad. Esta desigualdad se 
establece por naturaleza y es inevitable. Pero sobre ella 
se instaura otra a la que llama desigualdad moral o políti­
ca, cuyo origen fue la propiedad privada. A ella siguió el 
desorden y a éste las leyes e instituciones engendradas por 
los poderosos para someter a los débiles que amenazaban con 
despojar a los primeros de sus bienes. "El mundo es para 
siempre desigualdad porgue es la condición de la civilidad, 
inevitable y fundante". La igualdad en.las sociedades 
reales se sustituye por la voluntad general que tiende al 
bien común en las sociedades políticas bien formadas, tal 
como se estipula en el "contrato social". La voluntad 
general, sustituto de la iguadad, vivirá en pequeños esta­
dos y se dará la forma de ley. Así, la igualdad es igualdad 
pensada, igualdad heurística, una igualdad deber·-ser pro­
yectada hacia el pasado. Cf. A. Valcárcel. Sobre la heren 
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cia de la igualdad. En: C. Thie'ibaut, E.D. La herencia 
ética de la Ilustración (Barceldha, Crítica, 1992.) 153-174. X 

9. Si bien la relación entre la ética y el derecho ha sido 
largamente debatida, parece que no existe una conexión 
conceptual necesaria entre las leyes y la moralidad. Una 
ley puede tener un contenido inmoral o desencadenar 
consecuencias inmorales y seguir siendo una ley. Asimismo, 
el corolario de una posición que sustenta la separación 
conceptual entre derecho y moral es que las normas 
jurídicas no serían obligatorias, no tienen por sí mismas 
validez o fuerza vinculante. La situación ideal a la que se 
debe tender es la coincidencia entre lo legal y lo legíti-
mo, no en el sentido de legalizar la moral (pues se corre 
el riesgo de dotar de fuerza coactiva a la moral positiva 
sustentada por la mayoría o por quienes detentan el poder),x 
sino en el sentido inverso de moralizar la ley. Cf. F.J. 
Laporta. Etica y derecho. En: V. Camps. Historia de la 
ética. (Barcelona, Critica, 1989) 221-95. 

10. "Todos los obesos son igualmente obesos" es un enunciado 
falso ya que el concepto de "obesidad" permite la gradua­
ción dentro de ciertos límites. Otro tanto ocurre con 
"todos los calvos son igualmente calvos" o con "todos los 
enfermos son igualmente enfermos". 

11. C.S. Nino, op. cit., 43. 

12. Los naturalistas y filósofos del siglo XVIII que adherían 
al fixismo específico sostenían que el qombre tiene, desde 
el origen, una naturaleza en la que se que combina el 
instinto y la razón. Estos dos aspectos tienen una mayor o 
menor expresión de acuerdo al medio externo. Así, por 
ejemplo, en el estado de naturaleza los instintos dominan 

.Ya que el hombre requiere de ellos para sobrevivir y 
reproducirse; en la polis, en cambio, el hombre apela a su 
faz racional y establece complejos pactos, usa el len­
guaje, etc .. Se trata de la misma naturaleza humana aunque 
algunas facetas sobresalgan más que otras según el contex-
to. Cf. J. Martínez Contreras. La naturaleza de la natura- Á_. 
leza humana. En: C. Thiedbaut, E.D., op cit, 73-90. 

13. A. Valcárcel, op cit, 170. 

14. Cf. F. Savater. La humanidad en cuestión. En: C. Thiebaut, y-" 
ED. La Herencia de la Ilustración (Barcelona, Crítica, '\ 
1991) 98. 

15. Citado por F. Gomá. Scheler y la ética de los valores. 
En: V. Camps. Historia de la ética (Barcelona, Crítica, >( 
1989) 323. 

16. Cf. F. Gomá, op cit, 323-325. 

17. Citado por E. Bonete. La ética en la filosofía española 
del siglo XX. En: V. Camps, op cit, 390. 
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18. Cf. E. Bonete, op cit, 388-392. 

19. Cf. F.J. Laporta, op cit, 293. 

20. J.Ferrater Mora. Diccionario de Filosofía. (Barcelona, 
Ariel,1994) 1754-56. 

21. V. Camps. Por la solidaridad hacia la justicia. En: C 
Thiedbaut, E.D. La herencia ética de la ilustración (Barce 
lona,Crítica, 1991) 140. 

22. J. P. Sartre. Crítica de la Razón Dialéctica, tomo I. 
(Buenos Aires, Losada, 1995) 133. 

23. Cf. J.P. Sartre, op. cit., 132-133. 

24. J.P. Sartre, op. cit., 229. 

25. J.P. Sartre, op. cit., 238 (Lo destacado en cursivas es 
del autor). 

26. J.P. Sartre, op. cit., 242 (Lo destacado en cursivas es 
del autor). 

27. En este aspecto, el pensamiento sartreano puede vincular­
se con la ética discursiva. Como se verá, la no discrimi-­
nación implica, entre otras cosas, reconocer en el otro un 
interlocutor válido. 

28. J.P. Sartre, op. cit., 242-243 (Lo destacado en cursivas 
es del autor). También aquí puede vincularse el pensamiento 
sartreano con la ética discursiva; ésta exige que el diálo­
go se realice en condiciones de simetría para evitar la 
aceptación de la norma por coerción. 

29. C. Amorós. Sartre. En: V. Camps. Historia de la ética. 
(Barcelona, Crítica, 1989): 358. Lo destacado en bastardi­
llas es de la autora. 

30. J.P. Sartre, op. cit., 243. (Lo destacado en cursivas es 
del autor). 

31. Cf. J.P. Sartre, op. cit., 244-247. 

32. En la medida en que vivimos en un mundo de opresion y 
explotación, la libertad cae en contradicciones ontológi­
cas cuando niega al otro el reconocimiento y hace la 
trampa de tomar en él su libertad por facticidad y su 
facticidad por libertad. Estos trucajes se expresan, 
fenomenológicamente, a través de las figuras de la mala 
fe: la violencia, el estoicismo y la ética kantiana. El 
proyecto del violento es inconsistente con la igualdad: al 
destruir, se toma al otro como medio, se le niega su 
libertad mientras que el violento se reconoce como liber­
tad pura; pero, al mismo tiempo, el otro se vuelve esen­
cial porque debe reconocer la violencia como legítima y 
justificada; así, se afirma y se niega la libertad en el 
otro simultáneamente. La violencia se ejerce sobre el 
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otro para obligarle a reconocer su legitimidad. Pero este 
reconocimiento no puede provenir de un igual, esto no le 
serviría al violento, él no quiere el consentimiento de su 
víctima, sino forzarla. La igualdad es así excluída por 
principio pero, a la vez, es exigida en tanto se pretende 
un reconocimiento. El violento necesita la libertad misma 
que niega. Se pide que el otro utilice su libertad para 
negar su ejercicio y afirmarse como mera facticidad. El 
estoicismo, variante de la violencia, consiste en evadir 
la propia facticidad. La libertad cae en la ficción onto-. 
lógica de relacionarse consigo misma ignorando la factici­
dad. Por su parte, la ética kantiana, al imponer categóri­
camente el fin sin atender a las circunstancias, lo abso­
lutiza frente a la situación. Al renunciar a la hermeneú- Y 
tica y al imponer categóricamente el deber sin ponderar !\ 
las consecuencias, muestra su parentesco con la violencia. 
Su mala fe consiste en empeñarse en elegir en el ámbito 
donde no hay opción posible; en esta renuncia a descifrar 
la facticidad para ejecutar un mandato incondicionado, la 
libertada acaba por renunciar a sí misma. Cf. C. Amorós, 
op. cit. 

33. Frente a quienes argumenten que ésto no es aplicable a 
individuos pertenecientes a la especie humana pero incapa­
ces por taras congénitas o adquiridas, puede oponerse la 
inversión de la carga de la prueba. 

34. C.S. Nino, op. cit., 175 (Lo destacado en cursivas es del 
autor). 

35. C. S. Nino, op cit., 173. 

36. A. Cortina. Etica aplicada v democracia radical.Un concep­
to "transformado" de persona (Madrid, Tecnos, 1993) 223-
239. 

37. A. Cortina, op cit, 233. 

38. Todo sujeto capaz de adquirir competencia lingüística a 
través del proceso de socialización. 

39. Si alguien dice "yo no estoy hablando" incurre en 
una autocontradicción, pues hay una incompatibilidad 
entre lo que está diciendo y lo que está haciendo. No 
se trata de una contradicción semántica entre dos proposi­
ciones (p y no p) sino de una contradicción pragmática 
entre el contenido de una proposición y lo que se ha 
presupuesto en el acto comunicativo por medio del cual 
precisamente esa proposición se expresa; si se explicita 
lo propuesto en forma de proposición, la contradicción se 
convierte en semántica. Este modelo de comunicación apela 
a la comprensión intersubjetiva de las expresiones del 
hablante en base a sus pretensiones de validez: sentido, 
verdad, veracidad y corrección. Verdad de las afirmaciones 
descriptivas; corrección de las normas o prescripciones a 
las que se apela; veracidad de las expresiones que comuni­
can sentimientos o emociones. Cf. O. Guariglia. Problemas 
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de la universalización de la ética dialógica.(Rio Cuarto, 
Actas VII Congreso Nacional de Filosofía, 1993) 30-38. 

40. La "reflexión trascendental" es uno de los métodos de la 
filosofía; consiste en la reflexión de la razón no sobre X 
un objeto sino sobre sí misma ( la razón se toma a si 
misma como "objeto" de reflexión). El propósito de este 
tipo de reflexión en el ámbito gnosológico, es hallár las 
condiciones de posibilidad del conocimiento (categorías 
kantianas), mientras que en el ámbito de la ética es 
hallar las condiciones de posibilidad del obrar moral. 
Cuando la razón alcanza un conocimiento trascendental, 
éste no puede ser cuestionado porque en el acto mismo de 
cuestionamiento se estaría presuponiendo lo que se quiere 
cuestionar. La reflexión trascendental consiste, entonces, 
en la búsqueda sistemática de fundamentos últimos. 

41. R. Maliandi. Transformación y síntesis. (Bs. As., Almages 
to, 1991) 49. 

42. K.O. Apel. Una ética de la responsabilidad en la era de la 
ciencia.(Bs. As., Almagesto, 1985) 29-30. 

43. K.O. Apel, op cit, 50. 

44. Lo destacado en cursivas es mío. 

45. K.O. Apel, op cit, 51. 

46. "Competencia comunicativa" significa poder tomar concien­
cia de que el pensamiento y el lenguaje constituyen una 
forma de comunicación que permite consensuar ideas e 
intereses. 

47. K.O. Apel, op cit, 51. 

48. Apel y Habermas distinguen, dentro de la unidad-de la 
razón humana, cinco tipos de racionalidad: 1) racionalidad 
lógico-matemática (en relación con el principio de no 
contradicción); 2) racionalidad científico-técnica (en 
relación con la intervención instrumental de la ciencia 
sobre el mundo); 3) racionalidad estratégica (en el senti­
do de una racionalidad instrumental en la interacción y 
comunicación humanas); 4) racionalidad consensual-comuni­
cativa (en relación con las cuatro pretensiones universa­
les de validez del discurso); 5) racionalidad discursiva 
(cuestionamiento crítico y revalidación reflexiva de la 
validez dela racionalidad comunicativa). En la CC ideal 
está presupuesta la racionalidad comunicativa, mientras 
que en la CC real predomina la racionalidad estratégica. 
Cf. K.O.Apel. Epílogo: ¿Límites de la ética discursiva?. 
En: A. Cortina. Razón comunicativa y responsabilidad 
solidaria. (Salamanca, Sígueme, 1985) 255. 

49. Cada grupo social o cada individuo constituye un sistema 
de autoafirmación que pretende hacer valer sus derechos. 
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50. Surge así el lugar de una ética de la "divulgación cientí 
fica". 

51. R. Maliandi, op. cit., 91. 

52. También para V. Camps la igualdad debe entenderse como 
igualdad en el uso de la palabra: "La igualdad tiende a 
concebirse hoy como igualdad de oportunidades, como igual 
dad en el uso de la palabra. La llamada 'competencia 
comunicativa' no es sino la capacidad y la posibilidad de 
hablar y dialogar con los d.emás seres humanos en pie de 
igualdad". V. Camps. Comunicación, democracia y conflicto. 
En: K.O. Apel, A. Cortina, J. de Zan y D. Michelini, 

53. 

54. 

55. 

eds., Etica comunicativa y democracia (Barcelona, Crítica, 
1991) 251. 

c.s. Nino, op. cit., 181. 

c.s. Nino, op. cit., 174-75. 

Estos aspectos serán tratados, en relación al SIDA, en el 
capítulo 4. ~ 

56. Axel Honneth. La ética discursiva y su concepto implícito 
de justicia. En: K.O. Apel, A. Cortina. J. de Zan y D. X 
Michelini, EDS. Etica comunicativa y democracia. (Barcelo-
na, Crítica, 1991) 164-174. 

57. Rawls parte de tres supuestos: 1) prioridad absoluta de la. 
justicia; 2) concepción de la sociedad como· sistema de 
cooperación entre personas libres e iguaies y 3) concep­
ción "pública" de justicia (aceptada por todos sus miem­
bros). A partir de estos supuestos se derivan los siguien­
tes principios: 
Primer principio: toda persona debe tener igual derecho 
al más extenso sistema total de libertades básicas igua 
les, compatible con un sistema similar de libertad para 
todos. Segundo Principio: las desigualdades sociales y 
económicas deben estar ordenadas de tal forma que ambas 
estén: a) dirigidas hacia el mayor beneficio del menos 
aventajado, compatible con el principio del justo ahorro; 
y b) vinculadas a cargos y posiciones abiertos a todos 
bajo las condiciones de una equitativa igualdad de oportu-
nidades. · 
El primer principio tiene prioridad sobre el segundo, y 

la parte b) del segundo tiene prioridad sobre la parte a). 

58. A. Honneth, op. cit., 172. 

59. Cf. F.J. Laporta, op. cit., 266. 

60. Cf. C.S. Nino, op. cit., 187-224. 
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SIDA, OISCRIMINACION Y ETICA DISCURSIVA 

Como he anticipado en la introducción, tomo en especial 

la linea de Apel y de Adela Cortina por considerarla más 

preocupada por el contexto de aplicación que por el de funda­

mentación de la ética discursiva. Esta via resulta tanto más 

aceptable para el tratamiento del tema que aquí nos ocupa, 

sobre todo si se tiene en cuenta la realidad histórico-social 

de los paises del Tercer Mundo, en especial de América Latina 

y Africa, en los que el SIDA afecta a millares de personas. 

Estas personas se enouentran desde hace siglos, tanto de facto 

como de iure, excluidas de todos los diálogos en que se toman 

decisiones que los afectan. Es razonable, entonces, que 

escuchen con verdadera desconfianza todas estas patrañas del 

diálogo universal, cuando no es sólo que no se les invita a la 

mesa de negociaciones: es que se les está negando la vida"i. 

A primera vista, la ética discursiva parece una ética 

tipica del Primer Mundo, donde el diálogo se presenta como el 

medio estéticamente privilegiado de dirimir las contiendas. 

Pero en los paises del Tercer Mundo, aún cuando toda persona 

sensata apueste por la solución dialógica como la más desea­

ble, ¿cómo recurrir al diálogo transparente cuando aquéllos 

que quieren y deben ser escuchados rio son considerados inter­

locutores válidos y desde los centros de poder sólo se piensa 

en per.petuar su marginación o pergeñar su aniquilamiento?. 
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La parte E de la ética apeliana enfatiza estas condicio­

nes reales de diálogo e invita a usar estrategias para neutra­

l izar las estrategias ya operantes. En ética aplicada, la 

parte E prima sobre la parte A. En términos de A. Cortina: "en 

el nivel de aplicación la responsabilidad prima sobre la 

presunta pureza [de los principios]"2. 

Hechas estas aclaraciones, en este capítulo me propongo, 

en primer lugar, mostrar la pertinencia de una ética dialógica 

universalista para la resolución de la problemática ética 

ligada al SIDA. En segundo lugar, explicitar el concepto de 

discriminación al que he hecho referencia en el capítulo 

anterior. Para este segundo propósito, tomaré por separado 

cada una de las partes que componen aquella definición, pero 

estimo conveniente advertir que la demarcación entre ellas no 

es precisa y que, por lo tanto, la separación tiene como único 

objetivo intentar un orden en la exposición. 

HACIA UNA ETICA UNIVERSALISTA 

Según Apel, las posibles consecuencias de las acciones 

humanas permiten distinguir entre una microesfera (grupo 

familiar, vecindad, etc.), una mesoesfera (plano de la políti­

ca nacional) y una macroesfera (destino de la humanidad). Hoy 

dia, en consonancia con el modelo capitalista y la fragmenta­

ción de las sociedades modernas, las normas morales parecen 

tener validez y aplicación sólo a nivel de la microesfera. Sin 

embargo, el desarrollo científico y tecnológico ha hecho que 
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tanto las acciones como las omisiones humanas puedan tener un 

alcance y una trascendencia que vuelvan necesaria la imple-

mentación de normas morales que regulen la convivencia humana 

a nivel de la macroesfera3 . Aquellas morales de grupo, sufi-

cientes en la época en que cada comunidad no influía demasiado 

sobre las restantes, ya no lo son tanto para afrontár los pro-

blemas a nivel mundial. De este modo, una macroética de la 

humanidad se vuelve indispensable. 

Sin embargo, este reclamo de una validez intersubjetiva 

de la· ética es hoy cuestionado desde diversos ángulos, negán-

dose la validez de las normas morales y relegándolas a la 

categoría de la "subjetividad". Sostiene Apel que el libe-

ralismo occidental ha separado, en nombre de la diferencia 

entre "objetividad científica" y "subjetividad ética", los 

ámbitos de la vida pública y privada, así como se separaban 

Estado e Iglesia. Es esta distinción la que ha permitido 

separar netamente los principios morales de los fundamentos 

del derecho: 

"Efectivamente, en nombre de esta separac1on -y esto signifi­
ca, con ayuda de un poder estatal secularizado- el liberalismo 
occidental ha reducido cada vez más a la esfera de las decisiones 
privadas de conciencia, primer·o la obligatoriedad de la fe religiosa 
y, a continuación, el carácter obligatorio de las normas morales"4. 

En el ámbito de la democracia liberal occidental se 

piensa que la voluntad pública se forma mediante convenciones 

o convenios, que constituyen el fundamento de toda norma 

intersubjetivamente válida. Este convencionalismo, esta teoría 

contractual liberal de la moral y del derecho, parece hacer 
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innecesaria la fundamentación filosófica de una ética univer-

salmente válida. 

Frente a está situación actual, Apel formula las siguien-

tes críticas: 

a) Estas convenciones, en tanto que medidas tomadas por la 

prudencia estratégica, no presuponen ninguna norma moral 

fundamental intersubjetivamente válida. En consecuencia, no 

son capaces de fundamentar la obligatoriedad moral de las 

convenciones, de fundar la obligación de mantenerse en el 

convenio establecido. Un sistema jurídico que pierde en la 

sociedad el crédito moral, a la larga pierde también su efec-

tividad: 

"[Las convenciones fácticas] sólo pueden interpretarse en el sentido 
de la teoría hobbesiana del contrato: como manifestaciones racional­
teleológicas de la prudencia de los individuos .. Como tales, no 
presuponen realmente ninguna norma moral fundamental intersubjetiva­
mente válida; pero, en tanto que medidas tomadas por la prudencia 
estratégica, a mi juicio, tampoco son capaces de fundamentar la 
obligatoriedad moral de las convenciones. (En este sentido, por 
ejemplo, el 'derecho positivo' como tal, sin el presupuesto implíci­
to de una ética, no es normativamente obligatorio, sino efectivo en 
el mejor de los casos. Sin embargo, es muy instructivo el hecho de 
que un sistema jurídico que pierda en la sociedad el crédito moral, 
a la larga, suela perder también su efectividad)"5. 

Con el derecho positivo divorciado de la moral, los 

conflictos quedan suspendidos y disimulados más que aclarados 

y resueltos. 

b) Además, de la división entre derecho positivo y conciencia 

individual, se deduce que las decisiones morales de los indi-

viduos no reguladas explícitamente por convenios, no están 
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obligadas a tomar en cuenta la exigencia de una responsabili-

dad solidaria de la humanidad. Si no se fundamenta la norma 

de solidaridad, la humanidad estará cada vez más lejos de 

encarar los problemas de la macroética, que son los más acu-

ciantes en la actualidad: 

" ... si las decisiones individuales de conciencia, llamadas 'libres', 
están aisladas entre sí y a priori, tal como sugiere la idea de la 
moral privada puramente subjetiva, y si, por consiguiente, tales 
decisiones no obedecen prácticamente a ninguna norma de solidaridad, 
tendrán pocas probabilidades de éxito en el mundo de la praxis 
social pública, del que hoy en día proceden los macroefectos. Bajo 
tales presupuestos, ¿no degenera en ilusión la idea de la liber·tad 
humana (vinculada por el liberalismo a la privatización de la moral 
y de cualquier cosmovisión), tal como afirma de hecho el marxis­
mo? ... Bajo los presupuestos que acabamos de mencionar, no es extraño 
que la 'masa solitaria' de la sociedad industrial occidental cada 
vez aproveche menos la posibilidad, postulada en el sistema ideoló-

gico, de efectuar decisiones existenciales de conciencia; que no 
actúe ya dirigida desde adentro', sino 'desde afuera', o bien que, 
para utilizar otro vocabulario sociológico, se deje 'manipular·' en 
sentido consumista, incluso eri el llamado ámbito existencial de la 
vida privada"6. 

El divorcio entre el derecho y la moral resulta asi 

insostenible. Por primera vez en la historia, el hombre se 

encuentra frente a la tarea de asumir una responsabilidad 

solidaria global por las consecuencias de acciones que poten-

cialmente pueden afectar la supervivencia del género humano, 

es decir, a las generaciones presentes y a las venideras. Esta 

amenaza se ha manifestado fundamentalmente en el desarrollo 

desmesurado de los armamentos nucleares y en la contaminación 

progresiva del medio ambiente. A estos aspectos científicos y 

tecnológicos, que también son socio-económicos, se suma, a 

partir de 1981 el SIDA, en tanto reconocido por la OMS como 

una pandemia y en tanto enfermedad estrechamente ligada a la 

brecha creciente entre paises ricos y pobres. El relativo 

aislamiento de las distintas comunidades y grupos humanos que 
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otrora actuaba como "barrera epidemiológica", circunscribiendo 

las enfermedades infectocontagiosas a un ámbi~o reducido, ha 

quedado destruido por el incremento y fluidez de las comunica­

ciones en la "era tecnológica". 

La circulación cada vez más intensa de personas, ideas y 

mercancías, el carácter transnacional del mundo evidenciado 

por el turismo y las comunicaciones, hacen que la medicina de 

fin de siglo se vea afectada por el fenómeno de la mundializa­

ción. La visión tradicional de un mundo compuesto por comuni­

dades aisladas, con patologías regionales, ha sido puesta en 

entredicho por el SIDA. Las medidas sanitarias clásicas acep­

tadas internacionalmente se relacionan con esta visión de un 

mundo compartimentado en Estados-naciones más que con la 

realidad de una gran aldea planetaria. Es claro, entonces, que 

también a nivel de salud se vuelve necesario un replanteamien­

to de las estrategias sanitarias a implementar para controlar 

una pandemia7 . Pero como no se trata de una pandemia cual­

quiera, sino de una enfermedad que, por sus características, 

podría dar origen a medidas que acentuaran la marginalidad de 

ciertos grupos y personas, la normas destinadas a controla1•la 

deben surgir de un diálogo en el que todos los afectados 

(seropositivos, enfermos, agentes de salud, familia1•es y 

representantes de la sociedad global) tomen participación. 

Como es sabido, la medicina sanitaria tradicional se ha 

caracterizado por una toma de decisiones de corte utilitarista 

(aislamiento de enfermos contagiosos para proteger a la comu­

nidad, aplicación del criterio costo-beneficio en planes 
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diagnósticos y terapéuticos, etc.) . Sin embargo, aún desde 

esta perspectiva utilitarista que no compartimos, si atendemos 

a los datos epidemiológicos, se advierte que los esfuerzos 

deben centrase en la prevención y que una política discri­

minatoria no sólo puede ser objetada moralmente sino que, 

además, resultará totalmente inefectiva en virtud del creci­

miento exponencial de los seropositivos y enfermosª. 

LA DISCRIMINACION EN EL SIDA 

Habiendo aclarado la pertinencia de una ética dialógica 

universalista para enfrentar con responsabilidad moral la 

pandemia de SIDA, a continuación me propongo explicitar, en 

relación con la problemática ética planteada por esta enferme­

dad, cada una de las tres partes que componen la definición de 

discriminación estipulada en el capítulo anterior: 

Una persona o grupo es discriminado cuando: a) no se la 

reconoce como interlocutor válido, y/o b) el diálogo no 

se realiza en condiciones de simetría, y/o c) no se le 

reconocen aquellos ideales de autorrealización que no 

atentan contra los ideales de los demás. 

PARTE a): "no se la reconoce como interlocutor válido". 

Esta parte lleva a tratar, principalmente, el problema 

bioético del consentimiento informado, cuyo fundamento filosó-
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fice radica en el principio de autonomía. Este principio forma 

parte, junto con la justicia y la beneficencia, de los tres 

principios canónicos de la bioética desde los años 70. Los 

tres principios no están en condiciones de paridadª. Así, 

desde el paradigma médico hipocrático se acentúa la benef icen­

cia, desde el liberalismo la autonomía y desde otras posicio­

nes la justicia. 

El santo y seña "prinmm non nocere"io que, desde hace 

veinte siglos, los médicos occidentales han venido utilizando 

se interpreta de una forma abiertamente paternalista desde el 

modelo médico tradicional. Sólo el médico conoce objetivamente 

qué es lo bueno y qué es lo malo para el paciente y, por ello, 

él es el único capacitado para tomar decisiones; al médico 

corresponde hacer el bien y evitar el mal. De esta manera, la 

beneficencia y . la no-maleficencia vienen a ser las dos caras 

de una misma moneda. 

Frente a este modelo, el pensamiento liberal tradicional 

(J. Stuart Mill, A. Smith, J. Locke) da prioridad al principio 

de autonomía. El iusnaturalismo postula cuatro derechos huma­

nos básicos y absolutos: el derecho a la vida, a la integridad 

física, a la libertad y a la propiedad. Como se trata de 

derechos naturales y, por lo tanto, anteriores al contrato 

social y a toda legislación positiva, el Estado debe respetar­

los y· garantizarlos. Se trata de "derechos negativos" que 

pueden resumirse, a la postre, en el principio de no malefi­

cencia. Estos derechos, así entendidos, se correlacionan con 

deberes que adquieren la modalidad de "obligaciones perfec-· 
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tas", esto es, exigibles a nivel de justicia. De este modo, la 

no-maleficencia y la justicia se identifican entendiéndose por 

justicia la salvaguarda de los derechos naturales y el castigo 

de su trasgresión. Desde esta perspectiva, la beneficencia no 

es exigible a nivel de justicia, pertenece al ámbito moral y 

es siempre voluntaria. Ella se relaciona con deberes que 

implican "obligación imperfecta", es decir, deberes en los que 

la obligación no determina cómo, cuándo y a quién hay que 

beneficiar. Dado que, ,de todos los derechos naturales, el de 

libertad es el derecho primario y fundante, el principio de 

autonomía aparece, para el liberalismo, como el criterio 

básico para discernir lo bueno y lo malo, al mismo tiempo que 

la beneficencia y la no-maleficencia (justicia) hunden sus 

raíces en él. 

Por su parte, D. Gracia Guillén afirma la prioridad del 

principio de justicia: 

"Pues bien, mi tesis es que esa "justicia general" que defini­
mos en sentido positivo como .. dar a cada uno lo suyo .. , formulada de 
modo negativo significa' primim1 non nocere, y se identifica con la 
"no-maleficencia". Debe, en consecuencia, afirmarse que la no­
maleficencia es el principio básico de toda la bioética, y la raíz 
de todos los otros principios"ll. 

El consentimiento informado implica hacer a un lado tanto 

el paternalismo como la heteronomía. Si bien el paternalismo 

puede responder, como se ha visto, a motivaciones que arraigan 

en el principio de beneficencia, la heteronomía no siempre 

está vinculada con la protección del otro12 . Por el contra-

rio, las heterodesignaciones suelen imponerse de tal modo que 

no dejan lugar para la expresión de los propios deseos, expec-
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tativas u opiniones. No obstante, en ambos casos se está 

desconociendo al interlocutor como persona digna de ser tenida 

en cuenta a la hora de tomar decisiones que, en un contexto 

bioético, tienen que ver con su propia vida y su propia salud. 

,, 
No defiendo, sin embargo, una interpretación del princi-

pio de autonomía de corte utilitarista que suele poner el 

acento en la libre decisión del paciente (tal sería la posi-

ción de un bioeticista como J. Clotetis). Estos intérpretes 

' 
olvidan que los profesionales de la salud involucrados en la 

relación también tienen derecho a participar argumentativamen-

te en la toma de decisiones. Siguiendo a Adela Cortina y en el 

' 
marco de la ética discursiva, opto por una relación dialógica 

entre sujetos autónomos que queda planteada en los siguientes 

términos: 

"El tradicional paternalismo médico queda, pues, abolido y en su lugar entra como 
principio la r~lación dialógica entrf sujetos autónomos. Relación que ha de ser bien entendida, 
porque tampoco se trata de cambiar las tornas e implantar un despotismo del pacientes de modo que 
el médico haya de limitarse a seguir sus instrucciones: el médico no sólo es experto en la 
materia, sino que es igualmente un interlocutor válido, que goza de autonomía. Por,eso la relación 
ha de ser dialógica entre dos sujetos autónomos, uno de los cuales tiene la capacidad y el deber 
de asesorar, el otro, el derecho a decidir sobre su propia concepción de bien, ya que él es ei 
beneficiario del acto médico"14. 

Del la~o del paciente, el reconocimiento del otro como 

interlocutor válido, como ser capaz de tomar decisiones en lo 

que concierne a planes diagnósticos y terapéuticos gue tienen 

directa relación con su estado de salud-enfermedad, exige 

información de todas las alternativas posibles así como ausen-

cía de factores de coerción. La ley de SIDA en la Argentina 

establece la obligatoriedad del consentimiento informado para 

la práctica de tests diagnósticos. Sin embargo, cabe el inte-
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rrogante acerca de si esta norma positiva garantiza realmente 

el respeto por la autonomía. No siempre el paciente es corree-

tamente informado o tiene pleno conocimiento sobre las conse-

cuencias sociales de la posible divulgación de un resultado 

seropositivo. Otras veces, el test se solicita como condición 

necesaria para ingresar al mercado laboral o, como lo estable-

ce explícitamente la citada ley en su artículo 9, para obtener 

ia radicación en el país. En estos casos difícilmente se opte 

libremente por consentir las pruebas. 

Por otro lado, "considerar al otro como interlocutor 

' válido" es una prescripción gue no se limita a la relación 

médico-pacient~ ni al consentimiento informado. Bien entendi-

da, esta prescripción se extiende al ámbito íntegro de la 

salud pública. Sin duda, es función del Estado en el área de 

salud garantizar el cumplimiento de los objetivos de un plan 

sanitario y la redistribución de los recursos para lograr una 

prestación integral, suficiente, oportuna y continua a toda la 

población. Pero un Estado gue se defina como democrático 

también debe fomentar y facilitar la participación de la 

población a la hora de diseñar planes y políticas de salud. Un 

plan de salud no es un mero conjunto de estrategias y medidas, 

sino algo de mayor envergadura. Un plan de salud implica una 

conceptualización subyacente de las categorías de "salud" y de 

"enfermedad" así como una secuencia de necesidades priorita-

rías a satisfacer. Esta secuencia debe definirse con la parti-

cipación de todos los grupos afectados gue, como se ha dicho, 

en el caso del SIDA incluye no sólo al conjunto de seropositi-
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vos y enfermos sino tambiBn a todos los sectores de la pobla-

ción: 

"La política de salud está estrechamente ligada con la salud misma; y a la inversa el 
tipo de salud a que aspira la sociedad es la base del diseño de la política de salud. Las acciones 
políticas que condicionan el medio social pueden crear las circunstancias más adecuadas para 
favorecer ciertos rasgos y no otros. Así, cuando una sociedad apunta a desarrollar en sus miembros 
características de tipo competitivo, con~umista, individualista,, pragmático, sin imaginación, 
promueve una política de salud de esa índole. Cuando en cambio, postula desarrollar caracterís­
ticas de participación, creatividad, solidaridad, responsabilidad, autonomía, promueve una 
política de salud diferente, coherente con estas características, no sólo por su contenido sino 
también en sus formas de implementación. 

Coincidiendo con una política en salud como la descripta en segundo término, es que 
pensamos que la elaboración e implementación debe contar ineludiblemente con la participación de 
la comunidad en su conjunto, a través de diversas formas organizativas autónomas. Es decir, no 
sólo de los funcionarios y profesionales, sino también de los usuarios de las prestaciones 
sanitarias que no han de ser solaiente receptares pasivas de las mismas"lS. 

PARTE b): "el diálogo no se realiza en condiciones de sime-

tría". 

Esta parte estipula que la participación dialógica de los 

afectados debe llevarse a cabo en condiciones de simetría. La 

realidad social, especialmente en los paises del Tercer Mundo, 

dista considerablemente de esa situación ideal. Así, un tipo 

de discriminación (en relación con la creciente brecha entre 

ricos y pobres) aparece como lógica y cronológicamente ante~ 

rior al SIDA. La experiencia de los últimos años en la materia 

muestra la existencia de un factor de riesgo perfectamente 

identificable, del que poco se habla, y que guarda estrecha 

' 
relación con el desarrollo de la pandemia: la discriminación 

socia11s. 

La medicina y la epidemiología tradicionales han acuñado 

la categoría de "factores de riesgo" referida a comportamien-
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tos o cualidades individuales. Por ejemplo, se habla del 

tabaquismo como factor de riesgo para el cáncer de pulmón o de 

la dislipemia como un factor de riesgo para la cardiopatia 

isquémica. Con el SIDA (aunque no exclusivamente) la categoria 

de factores de riesgo se amplia, deja de ser algo individual 

para convertirse en algo que apela a la responsabilidad colee-

tiva. En el segundo capitulo de este trabajo se ha elucidado 

cómo la drogadicción, por ejemplo, no suele ser una conducta 
• 

atribuible a una elección verdaderamente libre y autónoma. La 

insatisfacción de necesidades básicas, asi como de aquellas 

necesidades espúreas creadas por una sociedad de consumo e 

inhumanamente competitiva, facilita la expansión de la droga-

dicción como método evasivo. 

Los sectores de la población, objeto de este tipo de 

discriminación social previa a la enfermedad, tienen menos 

posibilidades de recibir información o de ver satisfechas sus 

necesidades. Por ejemplo, la mayor parte de las campañas de 

prevención del SIDA están destinadas a un público de cierto 

nivel social, con posibilidades de acceder a los medios de 

comunicación y con facultades mentales, auditivas, visuales y 

cognitivas no disminuidas. 

De este modo, la discriminación social se convierte, a mi 

juicio, en el principal factor de riesgo y condiciona la 

aparición del SIDA. Esta enfermedad, a su vez, trae aparejadas 

nuevas formas de discriminación (laboral, familiar, sanitaria, 

etc.), que no hacen más que acrecentar la pandemia y la dis-
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criminación social previa. El carácter circular del problema 

queda así claramente explicitado. 

Esta nueva categoría ampliada de "factores de riesgo" es 

compatible tanto con. la posición ortodoxa (que atribuye la 

enfermedad al HIV) como con·la disidente (que considera como 

causas a la desnutrición y a la acción patógena de las dro-

gas). Tanto desde una como desde otra posición se admite 

(aunque no con el mismo énfasis) que las poblaciones en las 

que se presenta la enfermedad presentan gravisimos problemas 

de convivencia social, de pauperización económica, educacio-

nal, laboral, etc., siendo el ejemplo más claro el del toxicó-

mano que roba para conseguir la droga y es encarcelado: 

"El consumo de drogas por vía endovenosa encuentra un terreno abonado en las zonas 
aquejadas por graves problemas de desempleo, falta de vivienda, dependencia de la beneficencia, 
prostitución, delincuencia, abandono escolar y madres adolescentes. Se trata de situaciones tan 
interrelacionadas que, a largo plazo, resulta imposible resolver ninguna de ellas sin crear antes 
una infraestructura básica de empleos, colegios y viviendas necesarias para cualquier comuni-

dad" 17. 

En este contexto, no podemos dejar de mencionar la dis-

criminación de la que son victimas las mujeres en general y 

las del Tercer Mundo en particular. En muchos paises, una 

mujer, aún conociendo que su marido es seropositivo, carece de 

medios para protegerse a pesar de la propaganda a favor del 

uso de preservativos. En una sociedad patriarcal y con una 

fuerte dosis de "sexismo masculino", la mujer no puede optar 

libremente por el "sexo seguro" con su esposo, pues ello 

equivaldría a la separación o al divorcio y, por lo tanto, a 

la muerte cívica y económica: 
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"Es a todas luces manifiesto que la discriminación sexual entra~a para las 
mujeres un mayor peligro como consecuencia directa de la inferioridad de su condición y de la 
negativa a reconocerle sus derechos. Y en ese sentido es legítimo afirmar que el predominio social 
del hombre 1 exactamente igual que otros problemas como las enfermedades hereditarias y la 
violencia sexual, constituye una amenaza para la salud pública"18. 

El SIDA no sólo ha mostrado que las mujeres se encuentran 

tanto o más expuestas que los hombres a todas las enfermedades 

de transmisión sexual, sino que también ha revelado las injus-

ticias que ellas padecen, sobre todo en los países en desarro-

llo. Injusticias que, muchas veces, las obligan a prostituirse 

para poder sobrevivir, con los riesgos que esto encierra1 s. 

Para que las mujeres puedan exigir de su pareja un comporta-

miento responsable y hagan uso de las opciones que se les 

niegan, es preciso mejorar su situación socioeconómica, garan-

tizando la igualdad de acceso a la educación y al empleo. 

Sólo si se acepta que el SIDA crece allí donde la infor-

mación está ausente, donde a pesar de la información se hace 

imposible reaccionar, donde existen grupos y personas previa-

mente marginados o excluídos, se podrá poner dique a esta 

enfermedad. En consecuencia, cuanto mejor sepa una sociedad 

luchar contra la discriminación e imponer el respeto por la 

dignidad de las person_as y por los derechos humanos, tanto 

mayor será el éxito obtenido, pues se habrán atacado las 

-causas más profundas de ésta y de muchas otras patologías. 

En este sentido, la política de salud a implementar es 

incompatible con el "Estado mínimo" propuesto por Nozick ya 

que ellas presuponen un estado activo, comprometido en elimi-

nar la desigualdad y las asimetrías sociales20. De este mo-

do, una política sanitaria correcta ha de respetar aquellos 
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principios regulativos fundamentales propuestos por Apel. El 

principio de supervivencia manda que con cada acción y omisión 

se asegure la supervivencia del género humano, en tanto comu­

nidad real de comunicación, como lo urgente. Por su parte, el 

principio de emancipación ordena realizar la comunidad ideal 

de comunicación en la real, como lo importante. El primer 

principio constituye una condición necesaria del segundo; el 

segundo confiere sentido al primero. 

Para alcanzar históricamente la meta éxplicitada en el 

segundo principio, la ética discursiva sostiene que se hace 

necesario eliminar, en primer lugar, las "distorsiones de la 

comunicación" mediante "estrategias emancipatorias" que inclu­

yen la utilización del instrumental cientifico en la era de la 

ciencia. Esas distorsiones están representadas por las ideolo­

gías, los intereses materiales y las asimetrías sociales. 

Ningún Estado democrático, preocupado por la justicia social, 

puede obviar medidas sanitarias y socioeconómicas basadas en 

el respeto por la libertad y la dignidad humanas. Recién 

cuando hayan sido eliminadas las distorsiones de la comunica­

ción, las estrategias deben ser abandonadas. 

Como venimos sosteniendo, eliminar las distorsiones de la 

comunicación en SIDA significa, entre otras cosas, reconocer 

que las epidemias no dependen exclusivamente de un agente 

infeccioso sino también, y principalmente, de un conjunto de 

circunstancias que favorecen su aparición y propagación. La 

relación que existe entre las dificultades económicas, la 

situación de inferioridad en que viven las mujeres, la margi-
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nación de ciertos grupos sociales, por un lado, y la difusión 

del SIDA por el otro es clara, tal como lo muestran los datos 

epidemiológicos. 

La ética discursiva manda reconocer como interlocutores 

válidos a todos los potencialmente afectados por un problema o 

conflicto y por las medidas a tomar. Por ejemplo, prescribirá 

la participación de todos los sectores de la población de un 

país o región en la.formulación y ejecución de una política 

sanitaria. Pero esta participación ·tiene que realizarse en 

condiciones de igualdad. Es función del Estado asegurar esta 

modalidad de diálogo. Dado que la salud es un derecho, debe 

garantizarse que los canales para alcanzarla, fomentarla y 

mantenerla, sean accesibles de manera igualitaria para todos 

los grupos y clases sociales. Esto obliga a una redistribución 

de los recursos económicos, a una cobertura de salud gratuita 

y a que los avances científicos y tecnológicos, indispensables 

para lograr la modalidad de diálogo prescripta, se hallen al 

servicio de todos y no en manos de unos pocos. 

Como se ha visto en el capítulo anterior, la ética dis­

cursiva lleva implícito un concepto de justicia social que se 

asimila al principio de la diferencia de Rawls. Por lo tanto, 

las políticas sanitarias destinadas a borrar las asimetrías en 

el diálogo han de respetar el criterio de favorecer·siempre al 

más débil. Como sostine V. Camps, la solidar.idad debería ser 

selectiva más que indiscriminada y su objeto han de ser los 

más desposeídos21. 
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Pero en la justicia distributiva sostenida por Rawls, los 

"bienes primarios" 22 aparecen inflexibles a las variaciones 

individuales: La distribución igualitaria de estos bienes no 

toma suficientemente en cuenta las desventajas de los disca­

pacitados, de los pobres relativos en paises desarrollados ni 

de la población del Tercer Mundo. Para salvar esta dificultad, 

O. Guariglia, mediando entre la ED habermasiana y el neocon­

tractualismo rawlsiano, propone tres principios sustantivos de 

justicia: (i) Ningún miembro de la sociedad interferirá nunca 

las acciones de otro usando la violencia en cualquier grado, 

ni pretenderá mediante coacción un asentimiento forzado para 

la satisfacción de sus propios fines; (ii) Todo miembro de la 

sociedad tendrá iguales prerrogativas. Cualquier desigualdad 

entre los miembros no podrá fundarse en la simple diferencia 

numérica de personas; (iii) A fin de garantizar la defensa de 

los derechos que a cada persona confieren los principios (i) 

de la dignidad y (ii) de la igualdad, todo miembro de la 

sociedad deberá tener iguales posibilidades para alcanzar una 

capacidad madura· que le permita hacer uso de sus derechos y 

articular argumentativamente sus demandas. Este principio 

(iii) o de autonomia implica el derecho a tener asegurada la 

igualdad de oportunidades para desarrollar las minimas capa­

cidades fisicas, psiquicas, morales, estéticas y cognitivas. 

El grado de la provisión de asistencia a cada individuo por 

parte de la sociedad, estará fijado por las necesidades indi­

viduales que deben ser satisfechas para alcanzar la capacidad 

de articular argumentativamente sus demandas. Asi, esta pro­

puesta incorpora los reclamos elementales de nutrición, salud 
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y educación independientemente de que ellos estén o no presen-

tes en las concepciones individuales del bien2s. 

Dadas las condiciones de las sociedades subdesarrolladas, 

en las que la prevalencia y la incidencia del SIDA alcanzan 

cifras récord, el Estado, hoy más que nunca, debe cumplir con 

sus funciones tradicionales en materia de salud, educación y 

seguridad social. Diversos factores históricos, económicos, 

sociales y culturales han llevado a una situación de franca 

desigualdad de estas poblaciones. Esta desigualdad que existe 

de hecho entre las personas obliga a un cierto tutelaje. No 

obstante, el mismo debe existir sólo en la medida. en que sea 

el único camino para borrar las asimetrías permitiendo, de 

este modo, alcanzar la plena madurez para desprenderse lo 

antes posible de esta misma relación de tutelaje. "Cualquier 

abuso que no respete estos precisos límites del tutelaje 

cometerá una lesión del principio (iii) de. autonomía, que 

puede tipificarse como 'paternalismo'"24. 

PARTE c): "no se le reconocen aquellos ideales de autorreali-

zación que no atentan contra los ideales de los demás". 

Coincidiendo con O. Guariglia, 1a noción de "persona" que 

venimos sosteniendo tiene una estructura teleológica que 

involucra la noción de "interés". Por ella se entendería: 

"el interés de todo individuo en el desarrollo de sus propias 
capacidades intelectuales, emocionales y creativas en consonancia 
con el paralelo desarrollo de similares capacidades por parte de los 

otros miembros de la comunidad"25. 
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Así, la tercera parte de nuestra definición de discrimi­

nación prescribe que todos los proyectos de vida compatibles 

entre sí deben ser respetados. Dado que vivimos en una socie­

dad signada por el pensamiento posmoderno que, precisamente, 

hace gala de su respeto por las diferencias, se podría objetar. 

la necesidad de haber recurrido, al menos en lo que respecta a 

este punto, a una ética universalista. El fenómeno de globali­

zación del mundo actual en las esferas económica y política 

coexiste con la fragmentación en los imaginarios grupales y en 

las práct~cas sociales. 

La ruptura con todo tipo de fundacionismo que propone la 

posmodernidad pareciera implicar, prima facie, un respeto por 

las diferencias y un pluralismo democrático. Así, en un ethos 

posmoderno, cuya consigna es "todo vale", la discriminación 

del enfermo de SIDA no debiera tener lugar. Pero, como inten­

taré mostrar, nada se encuentra más lejos de esta situación y 

nada se muestra como menos eficaz para evitar la discrimina­

ción que el discurso posmoderno. 

Desde el posmodernismo2s, los pensadores deconstructi­

vistas o anárquicos, siguiendo al segundo Wittgenstein, 

proponen la aceptación de diferentes juegos del lenguaje, cada 

uno con sus propias reglas y.todos ellos sin relación entre 

si. Ya no hay metarrelatos, sino "pequeños relatos" que tradu­

cen acuerdos parciales y fluidos. El sentido, que ha estallado 

en múltiples fragmentos como consecuencia de la muerte de todo 

fundamento, no implica una caída en el absurdo, tal como lo 
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propuso ~l existencialismo de posguerra, sino descubrir que se 

puede vivir con sentidos parciales y hasta contrapuestos. 

Sin embargo, es posible que esta posición oculte la 

verdadera intención de mantener el statu quo, de justificar y 

conservar lo existente. Y lo gue existe es, entre otras cosas, 

la pobreza y la marginación, indisolublemente ligadas a la 

enfermedad. Vale la pena recordar gue las primeras descripcio­

nes clínicas del SIDA correspondían a personas de grupos 

sociales periféricos como drogadictos, homosexuales y minorías 

raciales y étnicas. Además, hasta que el "virus" no se infil­

tró en los sectores privilegiados de la población, poca aten­

ción se prestó a sus efectos sobre la salud pública. Resulta 

también interesante destacar gue, prácticamente todos los 

esfuerzos y recursos económicos destinados a la lucha contra 

el SIDA, se encuentran hoy dirigidos hacia el descubrimiento 

de una "vacuna" y/o de un "fármaco" que permita la curación. 

Pero podríamos preguntarnos si estos "mecanismos liberadores" 

(de ser obtenidos) tendrán un alcance universal o si tan sólo 

contribuirán a reforzar el cinturón protector y, a la vez, a 

discriminar aun más a los sectores tradicionalmente margina­

dos. Desde gue Fleming descubrió la penicilina en 1928, conta­

mos con terapéuticas eficaces para combatir la sífilis pero 

esta enfermedad no ha desaparecido entre los pobres. 

El fuerte individualismo que caracteriza al posmodernis­

mo, lejos de constituir,·como podría suponerse, un peligro 

para la estructura social, se convierte en un importante 

factor de cohesión. La desaparición del espacio público, la 
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fragmentación de los lazos sociales y la radicalización del 

subjetivismo impiden cualquier acción organizada como respues­

ta al poder omniabarcante. En el caso del SIDA, grupos de 

autoayuda, asociaciones de enfermos y/o familiares, etc. han 

crecido exponencialmente desde los primeros años de la pande­

mia. No dudo de las buenas intenciones que motivan a sus 

miembros ni tampoco desvalorizo el marco de contención afecti­

va y psicológica que estos grupos pueden brindar. Pero sí 

descreo de su eficacia para modificar las causas estructurales 

de la enfermedad y de la discriminación. 

El kitsch y el lifting, otros dos síntomas posmodernos, 

no están ausentes en el fenómeno del SIDA. El kitsch implica 

que todo está bien como está y, por ende, que aquellos aspec­

tos negativos de la realidad son sistemáticamente negados, no 

existen. No se trata de erradicar el hambre, la miseria, la 

violencia o la enfermedad sino de aislarlas, de separarlas de 

la vida cotidiana. De hecho existen pobres, enfermos, guerras, 

pero esto sucede "en otro mundo", pertenece a otras esferas en 

las que se juegan otros juegos del lenguaje regidos por otras 

pautas culturales. En este sentido, resulta significativo que 

el SIDA haya ingresado en los sectores privilegiados por la 

puerta de las transfusiones sanguíneas (al menos así reza la 

información oficial) y no siguiendo las reglas de los juegos 

de los marginados. Recién entonces se prestó atención a la 

enfermedad como problema de salud pública. 

El lifting consiste en utilizar un lenguaje eufemístico y 

tranquilizador. Ya.no hay viejos ni ciegos ni lisiados; ellos 
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han sido ree~plazados por gente de la tercera edad, no viden-

tes e inválidos. En relación al SIDA, la insistencia actual en 

no hablar de "grupos de riesgo" y en atribuirle a la enferme-

dad un carácter universal, con la intención aparente de mori-

gerar la discriminación, puede ser un recurso eufemístico para 

escamotear el verdadero problema: la existencia de factores 

socio-económicos determinantes de la mayor incidencia de la 

enfermedad entre drogadictos y homosexuales27. 

Es interesante señalar que el pensamiento posmoderno 

coincide, en lo que a discriminación se refiere, con la ideo-

logía que critica. Así como en política los extremos muchas 

veces suelen tocarse, también en lo que hace a la discrimina-

ción del paciente con SIDA hay una misma toma de posición 

aunque con recursos argumentativos distintos. Los discuros 

liberales modernistas ubican a todas las personas en un plano 

de igualdad frente al SIDA. Todos estamos expuestos, todos 

corremos el mismo riesgo, "el SIDA es una enfermedad de todos" 

se nos dice; nada más lejos de la realidad. Recuérdese que: 

"la igualdad implica la comparación de los diferentes individuos con un referente situado más allá 
de ellos y del cual todos participan, es decir un fundamento .•. Pero en la medida en que este 
fundamerito no está inmediatamente dado, resulta inevitable una interpretación del mismo. Y ya 
sabemos que ninguna interpretación es inocente, de tal modo que la configuración de esta supuesta 
igualdad (y, sobre todo, de sus consecuencias prácticas) queda en manos de quienes son capaces de 
imponer su propia visión de la misma en función de sus intereses. Hemos asistido, a lo largo de la 
historia, a numerosas lecturas de esta igualdad: todas ellas han sacrificado la radical diferencia 
de los seres humanos a un principio único que se convierte en criterio de humanidad, de tal modo 
que todo aquello que se desvíe del mismo puede ser considerado como no-humano y tratado como 
tal "28. 

Paradójicamente, la tan mentada "igualdad frente al SIDA" 

deviene en discriminación. En nombre de la igualdad, quienes 

detentan el poder imponen un modelo etnocéntrico y cultural 
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con sus propios valores. En la medida en que esa igualdad no 

toma en cuenta las diferencias, pasa a integrar la trama de1 

poder y a formar parte del discurso de la dominación. "Todos 

somos iguales" significa: "todos deben aceptar nuestras reglas 

de juego". Por el contrario, cuando se aceptan las diferen­

cias, se vuelve imposible la dominación; el otro aparece como 

"rostro", con una alteridad que ofrece resistencia absoluta a 

ser absorbido por la totalidad. 

Creo que este énfasis en la necesidad de rescatar las 

diferencias es uno de los aportes más valiosos de la posmoder­

nidad. En cambio, podría ponerse en duda la eficacia de su 

metodología de acción descentralizada para dar respuesta a los 

problemas que subyacen al fenómeno SIDA. En su afán por mante­

ner las diferencias y el pluralismo, los pensadores posmoder­

nos cuestionan el mérito del consenso como un ideal regulador 

del discurso. Consideran que no hay discursos privilegiados y 

que sólo contamos con "juegos de lenguaje". El reemplazo de un 

juego por otro no se lleva a cabo siguiendo un patrón absoluto 

que permita, por ejemplo, decidir cuál es mejor, más verdadero 

o más justo, ni siquiera más progresista, porque la historia 

no tiene dirección alguna. Por lo tanto, la elección de un 

juego será tan contingente como la de su predecesor. En lugar 

de la dialéctica platónica como forma discursiva que tiende 

hacia la Verdad, el posmodernismo propone la "conversación", 

cuyo mérito no es tender hacia ninguna conclusión sino perpe­

tuarse ilimitadamente alternado momentos de acuerdo con momen­

tos de '"excitan te y provechoso desacuerdo". 
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Es claro que toda propuesta teórica (no sólo la relacio­

nada con el SIDA) planteada en estos términos está destinada 

al fracaso desde su origen. Si no hay posibilidad de consenso 

y si lo meritorio de la conversación es el desacuerdo, la 

lidia se transforma en una constante y en un estilo de vida 

que no hace otra cosa que perpetuar el statu quo. Además, si 

sólo contamos con juegos del lenguaje y la elección entre 

ellos es arbitraria, no hay forma de sostener como justos los 

reclamos reivindicatorios de los discriminados, de aquéllos 

que optan por estilos de vida considerados "desviados" como es 

el caso de las parejas homosexuales. La aniquilación del 

"tribunal de la Razón" de la Modernidad no puede dar lugar al 

caos. Una forma de evitarlo, sin caer en un fundacionismo a 

ultranza, es sosteniendo conceptos de verdad y de justicia 

que, en alguna medida, sean contextualizados; así una solución 

que puede resultar justa en un contexto podrá no serlo en 

otro. De este modo se rescata como aporte del posmodernismo la 

necesidad de una crítica social pragmática y que enfoque a 

cada persona como un punto en el que se entrecruzan múltiples 

prácticas discursivas. 

Dado que la discriminación en el SIDA es un fenómeno 

universal, parece bastante sensato el pretender una explica­

ción general. No obstante, buscar causas generales no implica 

reducir la explicación a ellas. Factores universales y contex­

tuales deben combinarse para lograr una mejor comprensión del 

fenómeno de la discriminación y una solución eficaz del pro­

blema. 
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En síntesis, aquello que creo puede y debe rescatarse del 

posmodernismo es el énfasis que esta corriente pone en la 

contextualización de los problemas y de las posibles solucio-

nes. No obstante, para que la práctica discursiva resulte 

eficaz y no sea una mera "conversación", no parece conveniente 

hacer a un lado la búsqueda de ciertas generalizaciones des-

criptivas y/o explicativas del fenómeno universal de la dis-

criminación. La disyunción entre "teorías generales" (de la 

filosofía tradicional) o "critica contextual" (del posmoder-

nismo) debería reemplazarse por una conjunción2s. 

La ética comunicativa permite la realización de dicha 

conjunción: 

"La justicia se refiere a la igualdad de la libertad de los individuos que se determinan 
a sí mismos y que son irreemplazables, mientras que la solidaridad se refiere al bien, o a la 
felicidad de los co~pa;rros her!anados en una for~a de vida intersubjetiva~ente compartida, y de 
este ~odo taªbién a la preservación de la integridad de esta for~a de vida. Las normas morales no 
pueden proteger lo uno sin lo otro, es decir: no pueden proteger la igualdad de derechos y las 
libertades de los individuos sin el bien del prójimo y de la comunidad a que éstos pertene­
cen"30. 

La solidaridad que se propone permite el enlace entre la 

felicidad y la justicia, fines de la filosofía práctica que no 

pocas veces se muestraú como irreconciliables. La felicidad 

como fin del individuo, como asunto privado, como realización 

de una determinada forma de vida, puede colisionar con la 

justicia como fin de la organización social o política que 

atiende las necesidades e intereses generalessi. Esta con-

frontación entre derechos individuales versus derechos de la 

sociedad reaparece en tiempos de SIDA. Esta enfermedad reta a 

nuestra sociedad, si pretende ser verdaderamente democrática, 
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a conciliar la noción de responsabilidad (individual y colee-

tiva) con la de libertads2. 

Para la ED existe una estrecha conexión entre el bien 

común y el bien del prójimo, porgue a través de las relaciones 

recíprocas de reconocimiento se reproduce la identidad del 

grupo. Por eso el tratamiento igualitario de los individuos no 

consiste en la benevolencia sino en la solidaridad. Este 

principio se basa en que cada uno tiene que hacerse responsa-

" ble del otro porgue todos deben estar igualmente interesados 

en la integridad del contexto vital del que son miembros. La 

justicia exige como su otra cara la solidaridad; no se trata 

de dos momentos sino de dos aspectos de una misma cosa. En 

tanto la ED es universalista, la solidaridad que implica no se 

circunscribe a un grupo o a una comunidad, por el contrario, 

tiende hacia un sistema de autoafirmación colectivo. Tanto la 

idea de justicia como la idea de solidaridad que están presen-

tes en los ·individuos no suelen extenderse más allá de la 

familia, la tribu, la ciudad o la nación. Estas barreras sólo 

pueden derribarse mediante los discursos. Las argumentaciones 

exceden per se, en sus pretensiones de validez, los mundos de 

la vida particulares. Las presuposiciones pragmáticas del 

discurso extienden el contenido normativo a una comunidad de 

comunicación que comprende a todos.los seres dotados de len-

guaje y de acciónss. 

Un Estado democrático, pluralista y respetuoso del prin-

cipio de autonomía que prescribe como valiosa la libre elec-

ción individual de planes de vida, no sólo no debe interferir 
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con esa elección sino que debe facilitar la persecución indi-

vidual de dichos planes. 

De este modo, la tercer parte de mi definición de discri-

minación rescata al individuo comunitario. Este ya no es el 

individuo abstracto del liberalismo, sujeto de derechos y 

deberes también abstractos. El individuo comunitario es un 

sujeto concreto que tiene su propia concepción del bien y que 
-

sabe qué virtudes ha de ejercitar para desarrollar su propia 

vida con plenitud, dentro de la comunidad a la que pertenece·. 

La ED a pesar de ser universalista no se opone al ethos de la 

comunidad. Por el contrario, reconoce como elemento constitu-

tivo de la persona su pertenencia a comunidades reales de 

comunicación. Pero, a diferenecia de las morales comunitarias, 

invita a trascender los límites de la solidaridad grupal, a 

dar paso al nivel post-convencional en el desarrollo de la 

conciencia moral34. En su lugar, propone una solidaridad 

universalista como condición necesaria para posibilitar una 

auténtica vida democrática: 

"Una democracia auténtica precisa el tipo de solidaridad 
imiversalista de quienes, a la hora de decidir normas comunes, son 
capaces de ponerse en el lugar de cualquier otro, son capaces de 
sentirse ·miembros de una comimidad imiversal de hombres, que incluye 
a los ya existentes y a las generaciones futuras. Y es que, en 
definitiva, sigue siendo irrebatible que 'somos hombres, y nada de 

·lo humano puede resultarnos ajeno'"35. 
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doctrina liberal: la propuesta por R. Nozick y la formula­
da por J. Rawls. El primero elabora, a partir de Locke, lo 
que llama un "Estado minimo",cuyo único objetivo es respe­
tar y proteger los derechos de los individuos. Todo lo 
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Los derechos humanos no son medios sino fines y, de este 
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beneficio general como hace, por ejemplo, el utilitarismo. 
El Welfa:re state resulta así claramente inmoral. Además, 
sólo el principio de no-maleficencia es exigible a nivel 
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chos humanos negativos o perfectos (derechos civiles y 
políticos) y derechos humanos positivos o imperfectos 
(derechos económicos, sociales, culturales). Los negativos 
se relacionan con el primero de sus dos principios, mien­
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modo, ambos tipos de obligaciones (perfectas e imperfec 
tas) obligan en justicia, aunque de modo diferente. Cf. D. 
Gracia Guillén, op. cit., 68-72. 

21. V. Camps. Por la solidaridad hacia la justicia. En: C. 
Thiebaut, E.D. La Herencia Etica de la Ilustración 
(Barcelona, Crítica, 1991) 136-152. 

22. Rawls postula una lista de "bienes primarios" neutros con 
el objeto de preservar una concepción de "justicia como 
equidad" en sentido político y no metafísico, es decir, 
independiente de cualquier concepción sustantiva del bien. 
Estos bienes primarios son los que permitirán desarrollar 
las distintas concepciones del bien. Los bienes prima­
rios son: (i) libertades básicas (políticas, de pensamien­
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miento y de ocupación sobre la base de la diversidad de 
oportunidades abiertas a todos; (iii) ingreso y riqueza, 
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entendidas como medio para cualquier propósito; (iv) 
poderes y prerrogativas de funciones y posiciones de 
responsabilidad; y (v) bases sociales del respeto a sí 
mismo. Cf. O. Guariglia. El concepto normativo de "perso- 'f 
na y los requisitos mínimos de justicia distributiva en 
una sociedad democrática. Desarrollo Económico. Revista de 
Ciencias Sociales (separata), vol. nQ 32, nQ 125 (abril-
junio, 1992). 

23. Cf. O. Guariglia. El concepto normativo de "persona" y los 
requisitos mínimos de justicia distributiva en una socie­
dad democrática. Desarrollo Económico. Revista de Ciencias 
Sociales (separata), vol. nQ 32, nQ 125 (abril-junio, 
1992) sin p. 

24. O. Guariglia, op. cit. 

25. O. Guariglia, op. cit. 

26. Cf. A. Klappenbach. Etica y posmodernidad (Universidad de. 
Alcalá de Henares, 1990). 

27. En relación con esta terminología, se pueden distinguir 
tres etapas. En la primera, que se extiende hasta 1986, se 
hablaba de "grupos de riesgo". En la segunda, durante todo 
1986, se optó por sustituir esta expresión por la de 
"factores de riesgo" y en la .tercera, desde 1987 hasta la 
fecha, se suele hablar de "poblaciones expuestas". Cf. 
R.U. Atondo. Perspectivas Sociológicas. En: R. Náje-
ra. SIDA. De la biomedicina a la sociedad. (Madrid, EUDE­
MA, 1990) 321-337. 

28. A. Klappenbach, op. cit., 90. 

29. D. Outomuro. Hacia un feminismo posmoderno. Antichton, nQ2 'r­
( 1995) 50-60. 

30. J. Habermas. Justicia y solidaridad. En: K.O. Apel, A. 
Cortina. J. de Zan y D. Michelini, eds. Etica comunicativa 'j 
v democracia (Barcelona, Crítica, 1991) 198. (Lo destacado 
en cursivas es mío). 

31. Cf. V. Camps. Por la solidaridad hacia la justicia. En: C. 
Thiebaut, E.D., op. cit., 136-152. 

32. Es posible que se objete que la ética discursiva no ofrece 
un criterio claro para decidir en una situación de con­
flicto como puede ser aquélla que se le presenta al médico 
cuando tiene que optar, o bien por respetar la confiden­
cialidad del paciente seropositivo, o bien por proteger la 
salud de las posibles parejas sexuales. Habermas responde 
a este tipo de objeción del siguiente modo: 

"Nadie podría negar que el jefe de una tropa de choque se encuentra ante un dilema moral 
si se ve obligado a enviar a uno de sus hombres a una misióm mortal para poder preservar a todos 
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los demás. Pero el dilema solamente podría ser 'resuelto' a través de un sacrificio voluntario, 
puesto que a nadie podría serle exigido moralmente. Las acciones supererogatorias, corno bien lo 
dice su nombre, no se pueden fundamentar como obligaciones morales; por eso el discurso, en cuanto 
procedimiento de fundamentación, no puede presentarnos ninguna ayuda. Lo que se puede fundamentar 
es solamente por qué una solución utilitarista del dilema orientada a la utilidad general no es 
moralmente admisible. 

Si el dilema propuesto es interpretado como desafio a encontrar principios y regias que 
pudieran ser aplicadas a un caso semejantei se da uno cuenta inmediatamente de que se trata aquí 
de alternativas de acción supererogatoria que no se pueden fundamentar como moralmente obligato 

rias: no hay a este respecto ningún interés que pudiera ser universaiizadoi ni ninguna norma 
correspondiente a la que debieran prestar su asentimiento todos los que podrían llegar a 
encontrarse en una situación semejante [cita: Puede acontecer de hecho que los que se encuentren 
comprometidos en un caso semejante se pusieran de acuerdo en resolver ei dilema a través de un 
procedimiento de sorteo; pero un tal procedimiento solamente seria universalizable bajo la 
condición ad hoc del libre acuerdo que habrá que certificar en cada caso. No veo ninguna razón que 
pudiera justificar moralmente la exigibiiidad del procedimiento dei sorteo en taies situaciones 
dilemáticas]". Jurgen Habermas. Justicia y solidaridad. En: 

K.O. Apel, A. Cortina. J. de Zan y D. Michelini, eds. 
Etica comunicativa y democracia. (Barcelona, Crítica, 
1991) 202-203. 

33. Jurgen Habermas. Justicia y solidaridad. En: K.O. Apel, A. 
Cortina. J. de Zancy D. Michelini, eds., op. cit., 175-
205. 

34. Para Kohlberg, en el nivel convencional, el sujeto se 
inserta en la comunidad en la que vive adoptando sus 
normas. En el nivel post-convencional, es capaz de distin-
guir entre normas comunitarias convencionales y princi- Y' 
píos universales de justicia, lo que le permite llegar a 
criticar incluso las normas de su comunidad. Cf. J.R. 
Carracedo. La psicología moral (de Piaget a Kohlberg). En: 
V. Camps. Historia de la Etica. (Barcelona, Crítica, 1989) 
513-521. 

35. A. Cortina, op. cit., 193. 
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CONCLUSION 

En esta tesis he pretendido abordar un aspecto de la 

conflictividad ligada al SIDA: la discriminación de la que es 

objeto tanto el grupo de seropositivos y enfermos como la 

población de riesgo. Por esta razón, la parte central del 

trabajo ha consistido en estipular una definición filosófica 

de discriminación que permitiera un tratamiento democrático y 

pluralista de esta problemática bioética. 

Para llevar a cabo mi objetivo, he desarrollado el traba­

jo en cuatro capítulos y he llegado a las siguientes conclu­

siones, no todas de carácter filosófico, pero que se vinculan 

directamente con el tratamiento filosófico del tema: 

1) La "historia" del SIDA se remonta hacia 1977, aunque las 

primeras descripciones clínicas de la enfermedad datan de 1981 

y 1982. Con un origen aparente en Africa central, la enferme­

dad se extendió rápidamente hacia el Caribe, EE.UU. y Europa. 

Esta propagación se habría visto facilitada por los rápidos y 

modernos medios de transporte, asi como por las migraciones 

internas y externas. 

2) El estado teórico en el que se debaten los aspectos médicos 

de11 SIDA es complejo. Desde el paradigma aceptado por la 

comunidad científica que hoy ocupa los centros de poder se 
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afirma que la enfermedad es producida por un virus, el HIV, 

con dos serotipos HIVl y HIV2. Asimismo, se sostiene que exis­

ten sólo tres Vías de transmisión: sexual, parenteral y mater­

no-fetal. Consistentemente, todos los esfuerzos para controlar 

la epidemia se centran en la investigación científica con el 

objeto de hallar una vacuna preventiva y/o un tratamiento 

efectivo. 

Por otra _parte, existen científicos disidentes, en alguna 

medida marginados de los centros de poder, que postulan una 

etiopatogenia de la enfermedad diferente. Para algunos de 

ellos, la presencia del virus en el organismo es sólo una 

variable irrelevante; para otros, menos heterodoxos, el virus 

es condición necesaria pero no suficiente para el desarrollo 

de la inmunodepresión. Todos los disidentes coinciden en afir­

mar que la causa principal del SIDA debe buscarse en la desnu­

trición, en el consumo de drogas y en la marcada desigualdad 

social. En última instancia, la causa del SIDA se reduce a una 

política de explotación que perpetúa el subdesarrollo de 

ciertos paises y grupos sociales. 

Si bien he optado por la posición oficial (el HIV como 

causa), creo que los factores socio-económicos y culturales no 

pueden estar ausentes en el análisis de la patogenia del SIDA. 

En este sentido, he enfatizado la necesidad de un tratamiento 

holista de la enfermedad. 
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3) Los datos epidemiológicos muestran cifras alarmantes, tanto 

en lo gue hace al número de enfermos como de · infectados, y 

señalan, por consiguiente, gue se trata de un problema univer­

sal. Asimismo, estos datos privilegian la transmisión sexual y 

parenteral por drogas EV. 

4) El fenómeno de la discriminación en el SIDA constituye una 

representación social y, como tal, cumple una función. Esta 

función social es variada (castigo para los transgresores de 

las normas establecidas, reafirmación de las diferencias, 

etc.), pero siempre coherente con las otras creencias del 

grupo. 

5) Tanto el origen de la enfermedad en Africa como su mayor 

prevalencia en los paises del Tercer Mundo, contribuyen a 

enfatizar las connotaciones raciales y estigmatizantes de la 

epidemia. 

6) Las conductas discriminatorias vinculadas al SIDA no son 

inéditas y ya fueron suscitadas por otras epidemias. Las 

reacciones frente a la peste, a la lepra y a la sífilis ofre­

cen varios puntos de comparación con las.conductas observadas 

hoy frente al SIDA, entre otras: 

- la necesidad de un "chivo expiatorio": el pueblo judío 

para la peste, los homosexuales y drogadictos para el SIDA. 
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- la proliferación de leproserías y sidarios como medios 

de reclusión y aislamiento de' la población afectada. 

- el uso de terminología con claras connotaciones estig-

matizantes: "pascuense leproso" para la lepra; "morbo gálico", 
• 

"mal de Nápoles", "peste de los marranos", etc. para la sífi-

lis; "peste rosa" para el SIDA. 

la recrudescencia del puritanismo en la epidemia de 

sífilis y en la de SIDA. 

7) Teniendo en cuenta las dimensiones a través de las cuales 

se constituye la relación con el otro, de las que habla Todo-

rov, la discriminación en el SIDA aparece tanto en el plano 

praxeológico (por ejemplo, la actitud de indiferencia observa-

da en los comienzos de la pandemia), en el plano axiológico 

(por ejemplo, los juicios de valor negativos sobre la conducta 

moral de los afectados) como en el plano epistémico (por 

ejemplo, desconocimiento de las identidades personales y de 

grupo). 

8) En la medida en que el SIDA es considerado una E.T.S. y que 

la via sexual constituye la principal forma de transmisión, se 

han generado actitudes reprobatorias en torno -a algunas prác-

ticas sexuales y, en especial, hacia la homosexualidad. Desde 

la óptica foucaultiana, que hago mía, dichas actitudes podrían 

responder a los intereses de las clases hegemónicas. Asimismo, 

la ética de la sexualidad no muestra rasgos constantes y, 
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según Foucault, varía conforme al desarrollo de otras prácti­

cas sociales de las que se sirve y a las que sirve. 

Hoy por hoy, no hay elementos teóricos suficientes para 

reprobar de manera contundente la homosexualidad o -1as rela­

ciones sexuales fuera del matrimonio, siempre y cuando las 

prácticas sexuales contribuyan al desarrollo de- la identidad 

personal y no resulten perjudiciales para el resto de los 

miembros de la sociedad. La concientización de la importancia 

de una sexualidad basada en el amor es una de las medidas 

preventivas más eficaces para el SIDA. Mientras tanto, el uso 

de preservativos resulta ser una recomendación sensata y no 

objetable moralmente. 

9) La adicción EV, otra conducta directamente vinculada al 

SIDA, no parece ser un hábito imputable exclusivamente a la 

responsabilidad individual. Una sociedad fuertemente indivi­

dualista, exitista y consumista, que permite la inequidad y 

que estigmatiza, parece desempeñar un rol protagónico en la 

prevalencia de la drogadicción y, por ende, del SIDA. 

10) Las actitudes discriminatorias (AD) frente al SIDA apare­

cen en diversas situaciones, bajo distintas modalidades y de 

manera implícita o explícita. Las hemos clasificado del si­

guiente modo: 

a) AD de la sociedad en general: en el ámbito familiar, 

escolar, laboral, deportivo y carcelario. (Ej.: testeo compul-
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sivo, reclusión en sidarios, internación aislada de portado-

res, testeo en los exámenes preocupacionales, etc.). 

b) AD en el ámbito de la salud: ya sea desde los profe-

sionales de la salud hacia enfermos y 
\ 

seropositivos (Ej.: 

negación de asistencia médica, testeo sin consentimiento 

informado, quiebre de la confidencialidad, etc.), o bien, 

desde los pacientes hacia los agentes de salud (Ej.: reclamo 

del testeo no confidencial de los profesionales que los asis-

ten). 

c) AD desde la comunidad de seropositivos y sidosos: 

automarginación, amenazas de contagio deliberado, etc. 

11) He intentado definir el concepto de discriminación a 

partir del concepto de igualdad. Luego de incursionar en 

fundamentaciones de raiz biologicista o religisa, he mostrado 

la necesidad de apelar al plano racional. Dentro de este 

ámbito he analizado, en primer lugar, las respuestas que 

ofrecen el derecho positivo y el iusnaturalismo. Ambas posi-

cienes muestran flancos débiles: la contingencia fáctica en el 

primer caso y la dificultosa elucidación de una "naturaleza 

humana", así como la cantidad de derechos naturales que en 

ella inhieren, en el segundo. Pasamos, entonces, a la ética 

kantiana y allí descubrimos que aquello relevante, presente 

sólo en la especie humana y común a todos sus miembros, ague-

llo por lo cual todos los hombres son iguales, es su dignidad. 

Kant deriva la dignidad humana del valor absoluto que tienen 

las personas. Este valor absoluto encuentra su fundamento en 

el hecho metafisico de que el hombre es el único ser capaz de 
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darse a sí mismo leyes, es decir, capaz de autonomía. Aquí 

topamos con la dificultad de que la dignidad es una propiedad 

transitiva, esto es, Kant no aclara "de qué cosa son dignos 

los hombres". Finalmente, la respuesta la hallamos en la ED: 

todos los Jio111b1•es son dignos de sel" tenidos en cuenta como 

interlocutores válidos. 

12) Del existencialismo sartreano hemos recogido los siguien­

tes aportes: 

no existe una esencia humana" y, en todo caso, lo 

único constante en la.humanidad son las "relaciones humanas". 

- la "reciprocidad", en tanto relación humana concreta, 

histórica y material, nos permite el reconocimiento mutuo como 

"proyecto". 

paradójicamente, la reciprocidad no protege a los 

hombres contra la reificación y la alienación, pudiendo dege­

nerar en contradicciones ontológicas de la libertad que Sartre 

denomina "figuras de la mala fe". 

el hombre no es un fin absoluto ideal sino un ser 

material en medio de un mundo material que quiere cambiar el 

mundo y a sí mismo. 

- la igualdad se articula con la libertad: el otro es 

igual a mí en tanto libertad. 

13) A partir de la caracterización de la igualdad humana 

señalada en las conclusiones 11) y 12), hemos estipulado la 

siguiente definición de discriminación: 
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Una persona o grupo es discriminado cuando: a) no se la 

reconoce como interlocutor válido 7 y/o b) el diálogo no 

se realiza en condiciones de simetría 7 y/o e) no se le 

reconocen aquellos ideales de autorrealización que no 

atentan contra los ideales de los demás. 

14) Consideramos que la ED no es estrictamente formalista y 

que, por el contrario, lleva implícito un principio de justi­

cia social. Este principio se relaciona con la teoría de la 

justicia de Rawls en la medida en que, para garantizar la 

competencia comunicativa y la simetría en el diálogo es nece­

sario apelar a una justicia distributiva que otorgue el mayor 

beneficio al menos aventajado. 

15) A fin de evitar la discriminación tal como la hemos defi­

nido, y en relación con el punto anterior, se vuelve pertinen­

te el "trato diferencial" de las personas cuya autonomía se ve 

menoscabada. Esta "acción afirmativa" o. "discriminación posi­

tiva" es incompatible con el liberalismo clásico y reclama un 

Estado comprometido en la defensa real, no meramente retórica, 

de la justicia social. 

16) "Las normas del derecho positivo divorciadas de la ética no 

son, por sí mismas, capaces de fundamentar la obligatoriedad 

moral de las convenciones. Esto lleva, a la larga, cuando se 

desvanecen los mecanismos coercitivos que imponen las normas 
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jurídicas, a una pérdida de la efectividad de dichas normas. 

Por lo tanto, las medidas que se tomen para controlar la 

epidemia de SIDA deben contar con una fundamentación ética que 

las haga justas y moralmente obligatorias. 

17) Para el análisis de la discriminación en el SIDA hemos 

optado por una ética universalista por considerar que esta 

enfermedad, en tanto pandemia, compromete el destino de toda 

la humanidad. En consecuencia, existe el reclamo de normas 

morales aplicables a nivel de la macroesfera. A su vez, se 

prefiere la ED en tanto ella es capaz de ofrecer soluciones 

universales que sean al mismo tiempo respetuosas de las dife-

rencias individuales y de grupo. Dentro de la ED, la línea de 

K.O Apel y de A. Cortina parece más preocupada por los contex-

-tos de aplicación que por el de fundamentación de las normas, 

razón por la cual esta línea nos resultó más útil para el 

tratamiento de la problemática que ofrece la pandemia de SIDA. 

18) La parte a) de nuestra definición de discriminación ("una 

persona o grupo es discriminado cuando no se la reconoce como 

interlocutor válido") se relaciona con el consentimiento 

informado y éste con el principio de autonomía. Este principio 

forma parte, junto con el de beneficencia y el de justicia o 

no-maleficencia, de los tres principios cardinales de la 

bioética. El modelo médico paternalista enfatiza el principio 

de beneficiencia;- la tradición liberal pone el acento en el de 

autonomía Por nuestra parte optamos, junto a D. Gracia 
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Guillén y A. Cortina, por una automía del paciente en equili­

brio con la automía del médico y destacamos el principio de 

no-maleficencia. 

19) La parte a) de la definición estipulada también se extien­

de al ámbito de la salud pública. "Considerar al otro como 

interlocutor válido" implica que todos los planes de salud 

deben ser consensuados por todos los potencialmente afectados. 

20) La parte b) de la definición ("una persona o. grupo es 

discriminado cuando el diálogo no se realiza en condiciones de 

simetría") establece que la participación dialógica de los 

afectados se realice en igualdad de condiciones.· La realidad 

histórico-social de los paises y grupos en los que prevalece 

el SIDA hace que éstos disten considerablemente de una situa­

ción ideal de diálogo. La discriminación social previa al SIDA 

representa el principal "factor de riesgo" de la enfermedad. 

Así, se origina una problemática de caracter circular: la 

discriminación previa favorece la aparición del SIDA y éste 

causa discriminación. Para romper el círculo se requiere, en 

primer lugar, la concientización de toda la población acerca 

de que las epidemias no son el producto de un agente infeccio­

so exclusivamente sino que también, y principalmente, dependen 

de un conjunto de circunstancias que favorecen su aparición y 

propagación. A partir de la toma de conciencia de esta reali­

dad, se vuelve necesario trabajar para morigerar las asime­

trías con el objeto de que cada persona alcance la capacidad 
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de articular argumentativamente sus demandas. Esta propuesta 

incorpora los reclamos elementales de nutrición, salud y 

educación, aunque ellos no estén presentes en las concepciones 

individuales del bien. No obstante, esta pequeña dosis de 

paternalismo se justifica únicamente hasta tanto se borren las 

asimetrías presentes. 

21) Hemos advertido que, bajo los discursos que enfatizan la 

igualdad de todos frente al SIDA, pueden encubrirse posiciones 

cuyos intereses se centran en manten~r el statu qua, es decir, 

las relaciones de poder y de explotación entre paises centra­

les y periféricos, entre ricos y pobres, entre varones y 

mujeres, entre grupos e individuos hegemónicos y marginados. 

22) Rescatamos como uno de los aportes más valiosos del posmo­

dernismo su interés en respetar las diferencias. Sin embargo, 

rechazamos su propuesta teórica, en tanto fragmentaria y 

adversa a todo tipo de apelación a algún principio de raciona­

lidad universal. 

23) La parte c) de nuestra definición ("una persona o grupo es 

discriminado cuando no se le reconocen aquellos ideales de 

autorrealización que no atentan contra los ideales de los 

demás") prescribe que todos los proyectos de vida compatibles 

entre sí sean respetados. De este modo no se presenta una 

concepción material del bien y ella queda librada a la deci-
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sión de cada individuo. Esta propuesta pluralista y respetuosa 

de las diferencias no debe confundirse con el individualismo 

liberal. Por el contrario, la parte c) de la definición propo­

ne una solidaridad universalista como condición necesaria para 

posibilitar una auténtica vida democrática. 

/ 

Como he anticipado, mi propósito ha sido llevar a cabo 

una reflexión filosófica sobre el problema de la discrimina­

ción vinculada al SIDA. Esta enfermedad ha puesto sobre el 

tapete, una vez más, la inequidad de la que es víctima una 

gran parte de la humanidad. Convencida de la necesidad de un 

mundo en el que la libertad, la igualdad y la solidaridad no 

sean meras enunciaciones retóricas, creo haber encontrado en 

la ED un instrumento que permite concretar esta aspiración. 

Insisto en la importancia de respetar la pluralidad de ideas, 

creencias y estilos de vida, pero sin caer por ello en un 

relativismo extremo del "todo vale". La ED, en tanto ética 

procedimental, ofrece criterios para demarcar las preferencias 

y normas válidas de aquellas que no lo son. Se salva así la 

autonomía del sujeto y la universalidad ética. 

No obstante, reconozco, como también lo he anticipado en 

la introducción de este trabajo, que la ED no es una panacea y 

que presenta dificultades tanto a nivel de su fundamentación 

como en su aplicación. Como ética formalista, corre el riesgo 

de "pseudofundamentar" normas, sobre todo porque el procedí-
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miento se revela coµio justo y correéto sólo cuando se lleva a 

cabo en condiciones ideales. 

Además, aún garantizando el conocimiento de los princi-

píos justos, de ello no se sigue necesariamente su práctica, 

puesto que no podemos desconocer la debilidad de la voluntad. 

Sin embargo, por esto no hemos de hundirnos en el escepticis-

mo. Por el contrario, alli donde hay conflicto y discrepancia, 

la argumentación se muestra como nuestra arma más valiosa. 

Pero siempre teniendo presente la diferencia entre acción 

comunicativa" y "acción estratégica": mientras en la segunda 

triunfa el argumento más persuasivo o seductor, en la primera 

lo hace el mejor argumento. Nuestra práctica dialógica ha de 

tender hacia la acción comunicativa. Esta situación ideal de 

diálogo puede parecer una utopia, y probablemente lo sea. 

Pero, nuevamente, el escepticismo ha de hacerse a un lado. El 

no poder resolver de una vez y para siempre los conflictos es 

lo que anima la reflexión filosófica. La vida humana y, por lo 

tanto, la ética, son conflictividad y no ataraxia. La comuni-. 
cación ha de tender al consenso pero jamás a la uniformiza-

ción. Sólo progresamos y nos enriquecemos con las diferencias 

de unos y otros. 

Frente a los conflictos suscitados por el SIDA como 

frente a cualquier otro dilema moral, no cabe esperar una 

única respuesta razonable. Lo frecuente es que sean dos o más 

las alternativas posibles. Es aqui donde el pluralismo aparece 

éticamente justificado en la medida en que las preferencias 

individuales son pasibles de una discusión racional y compren-
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siva, o sea, en cuanto se puede decir: "prefiero la opción A, 

aunque reconozco que la opción B que tú defiendes es también 

avalada por razones serias 

necesariamente compartir. 

Comprender y respetar no es 
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ACTITUDES ETICAS FRENTE AL SIDA 
(ENCUESTA ANóNIM.A) 

INTRODUCCION 

El SIDA plantea innumerables interrogantes de índole 
médico- biológica pero también constituye, como dice el Dr. 
José A. Mainetti, una verdadera "epidemia bioética"i al punto 
de poner en jaque a toda nuestra sociedad. La vastedad y 
complejidad de los problemas y conflictos de valores que trae 
aparejados obliga a un exámen exhaustivo y a una reflexión 
profunda de los mismos. Desde hace tiempo, los profesionales 
de la salud no nos enfrentamos con una problemática semejante. 
A partir de la década de los 80, nuestro quehacer más o menos 
rutinario, se vió conmovido y el estado de incertidumbre en el 
que, a veces, tomamos decisiones diagnósticas y terapeúticas 
se ha transladado al ámbito de la deontología médica. 

Con el propósito de conocer algunas actidudes éticas de 
l~s médicos frente al SIDA, se decidió encuestar a un grupo de 
profesionales con distinta antíguedad en la profesión y con 
distintas especialidades. 

MATERIALES Y METODOS 

La muestra estuvo compuesta por 40 médicos de ambos sexos 
que se desempeñan profesionalmente en un centro asistencial 
privado y en hospitales públicos. Los mismos fueron seleccio­
nados al azar. A cada uno se le entregó una encuesta conforma­
da por 13 preguntas con respuestas estructuradas; excepto en 
las preguntas 1 y 2, en las restantes se requería una justi­
ficación adicional del por qué de la respuesta elegida. La 
encuesta era anónima y debía entregarse en sobre cerrado 
dentro de los 20 días de recibida. 

De las 40 encuestas repartidas, fueron devueltas 26; de 
ellas, dos habían sido entregadas sin contestar. De las 24 
restantes, 17 correspondían a especialidades clínicas (medici­
na interna, neumonología, cardiología, infectología, neurolo­
gía y oncología) y 7 a especialidades quirúrgicas (traumatolo­
gía, cirugía general) y terapia intensiva (UTJ)2. 

La distribución en cuanto a sexo y antiguedad en la 
profesión se muestra en la siguiente tabla: 
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RESULTADOS 

Pregunta 1: ¿Ha tenido que asistir a pacientes HIV + ? 

ESPECIALIDADES CLINICAS 

rr·~:~~~-·~:~J::::~~~~~~::::~=·~I=~~:::;.:::~~:¡::~:==·~~:.~7.~:]:~'.~":~~.:~.::~:;~=:~::·~~:-·:=:~1 

-~I +-~·-· .. --·----~ .. ·-·-.. --·-·---·- ·----···--· .... -.... --=---·---.. ·- ----~~--· 
NO J 1 2 3 

.:::.:=.:::::::::.=:::::-=:::=:::.=="::::=,.:::........:::-=.:.=:::=:::=:::,:::::::::.::::::::::::::::::.::==::::::=..-=::::::::::::::::::::::-.::=::::: .. =,=::::::::::..d 

ESPECIALIDADES QUIRURGICAS / UTI 

c::;=_:~~=r~~=-~ ·~:;;:2i:;_:::zq~ 

1 SI 1 2 4 7 

1 _ ........ ---·-1·--.. --.. --.... - -·-.. --···-----·-........ ___ , ... -.. ·--·--·-----.. -· ____ .. ,_ .. 
1 NO 

1 

. 1 

l.L=.:::=o===~:::::::-=:::::..=:::::,=::-.. -::---=.::..:::=:::::::::,.:::::::::::::::::::'"""'::::::::::::::::::=:d::=--::::= .. 7==::::.:::=::::=::::::::::.~':".::::j * años de egreso de la Facultad de Medicina 

Pregunta 2: ¿Ha tenido que asistir a pacientes con SIDA ? 

ESPECIALIDADES CLINICAS 

c~·:L=:J:_{:-:r~~:±_-rL :=~=-r~:i:~=1 
SI 3 1 4 6 13 1 

_ .. _,_, .... ,_ .. ______ .. ,,-.... - ... --.... ·---1--·--.. - .. _ .. ___ .. __ ,_, __ .. __ ···-·--····-·-····-······--··--............. -...... 1 ___ , .. _ ........... _.~ 

1 1 1 1 1 

. NO l 1 I 2 l 1 \ 4 1 

lt:::::::.=:::-.::::::,':" .. ::::::!::=::::::::-...:=.::=:::,.,.: .. :::::::::::::'::::"::::::::...--:=-.::':::::::=::::'=:::::::::==-:::::::!::::::=::::==-=:::::::=.::::=o=o:::::!::::::::::::::::::~:=::::::'.:::::..I 
______ ........ - ...... ;ES_:pp:c~~1.I~.!?~~L_QUI RUR~J_g_Aª_L __ g_T L .... - .... -.. --.......................... _. 
--··"·-·--.. --··1··'"":''""":··--:-r":··•-:-·•·"~~-:-·"··:·-,. ·: .. .,-: .. .,· .. :-,..~ ... --:-,.·:-•-:-'"':-,.-~~l-~ ~:~"':-'""':""""":-'""":·~-:"·r-:""-:-"r ... _ ...... -............ _ ........ .. * · · · · · · ·< · ·5 · · · · · · · · · · · · s· ·a: · t4 · · · · · · · · · · · · >· · 15 · · · · · ·-·----·-······· .. --·····-r·:.._ .. : ....... : ....... : .... -~-....... ...:. .. _: ..... ..: ._:.._.~ .. .....:... . ...: __ . ....:.......:..._· . . .. ..:..__;_· ..... _.:... __ ._...: __ ..:. .. ....:. ......................... --.......... .. 

1 
SI j 1 2 1 4 . 1 7 

~J~=~-~=r~~~r~~~ J * años de egreso de la Facultad de Medicina 
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Pregunta 8: Si su paciente ya conoce que es HIV +, ¿cuál es su 
actitud respecto a la(s) pareja(s) del mismo? : 

(A) Ud notifica este resultado sólo a la pareja estable 
del paciente. 

(B) Ud notifica este resultado sólo a las parejas even­
tuales conocidas. 

(C) Ud notifica este resultado tanto a la pareja estable 
como a las eventuales conocidas. 

(D) Ud no notifica este resultado a la(s) pareja(s) del 
paciente. 
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Pregunta 9: ¿Considera que el chequeo obligatorio de toda la 
población a fin de conocer su estado inmunológico respecto al . 
HIV sería útil para prevenir y/o controlar la enfermedad? 

Pregunta 10: ¿Considera que deberían practicarse test de HIV 
al salir y/o ingresar al país? 

Pregunta 11: ¿cree Ud. que el paciente tiene derecho a saber 
si los profesionales de la salud que lo atienden son HIV + o -
? 

ESPECIALIDADES CLINICAS 
F'"''''':::::::::::::======"'"i''"""===::=====:::::=============::======::======::::==============¡===:::::::::::=============::=:::=::=====:::==::=c":::======:::========¡:::"'"''''''''':::"''''''""''"'''''''''"'":::''"'''"''''''"'''i'''::::''''"'"==::::::::::::r¡ 
i1 * \·:.:. :.¿ >5:.:.:.:.: ·I:.:.:. 6·: A:· j_·4·.:. i:.:.:. ~-: i:5:.:.:. :1 1. ¡ !,.-.................. --....... l.: ... ....:.~ ... : ............... : ....... : ...... : ... -.: ....... : ....... :1···•...: ....... : ... _: ....... : ............ -: ....... : ....... : ...... : .. '1· ... : ....... : ....... : ....... : ....... : .............. .:. ...... : ....... : ... -¡-.................................. ¡ ¡ 
1 SI ' 2 · 2 ' 4 il ¡ i ................................... ¡ ....................................... -......... : ............ -.... + ....................................................................... 1 ..... -................ - .................................... - ...... ~ ... - ........................ _ .. ¡ i 
1
1¡ NO 1 4 ! 4 1 5 ! 13 i• 
.. ::::::::::::::::::::::::::::::::::!::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::!:::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::"""'''"''''''"'"'·"''':::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::!::::::::::::::::::::::::::::::::::!.! 
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DISCUSION 

Casi todos los encuestados han tenido que asistir a 
algún paciente portador o enfermo de SIDA durante su práctica 
profesional. Asimismo, la mayoría parece cumplir con el deber 
de prestar atención médica tomando los recaudos necesarios 
para evitar la diseminación de la infección. 

Si bien, como hemos dicho, en general no se asumen acti­
tudes discriminatorias en lo que hace a la asistencia de los 
sidosos, las discrepancias comienzan a surgir cunado se plan­
tea el lugar de internación. Casi el 50% de los encuestados 
optó por la internación de los seropositivos en salas especia­
les, mientras que un 70% eligió la misma opción para los 
enfermos de SIDA. 

Cuando indagamos las razones que motivaban una u otra 
opción, sólo cuatro encuestados (con menos de 14 años en la 
profesión) de los que eligieron la internación de portadores 
en salas especiales, lo hicieron guiados por el principio de 
beneficencia. Aquellos que optaron por la internación común, 
fundamentaron su postura alegando que "no hay razón para el 
aislamiento siempre que se cumplan las normas de bioseguridad" 
o que "todos los pacientes deben considerarse potencialmente 
HIV + ". 

Creemos que no existe al menos al estado actual de nues­
tros conocimientos médicos ninguna base científica para consi­
derar la seropositividad por sí misma, sin estar acompañarda 
por otros estudios, como sinónimo de un estado de inmunode­
ficiencia actual. Por tal motivo, no hay razón alguna para 
internar a los portadores en salas especiales. No ocurre lo 
mismo cuando se trata de enfermos de SIDA. En este caso, el 
paciente tiene su sistema inmunitario comprometido y, por lo 
tanto, su internación junto a pacientes con dolencias infecto­
contagiosas, como por ejemplo tuberculosis, implicaría un 
serio riesgo para el sidoso. Aquí no podríamos hablar de 
discriminación, sino de respeto de principio de no-maleficen­
cia. 

Una abrumadora mayoría, tanto en las especialidades 
clínicas como en las quirúrgicas, sostuvo que el médico tiene 
el derecho de solicitar tests para HIV sin pedir el consenti­
miento informado. Esta actitud fue algo más acentuada entre 
los médicos jóvenes (con menos de 14 años de graduación). Las 
razones aludidas para tal elección fueron las siguientes: "por 
propia protección" (4 casos), "porque es importante para el 
diagnóstico" (6 casos), "es obvio" (2 casos), "porque si se 
pide autorización para este caso también habría que hacerlo 
para otros tests diagnósticos" (2 casos), para evitar la 
diseminación y proteger a los familiares" (3 casos). Sólo 
cuatro encuestados consideraron que "siempre hay que pedir 
autorización" o que "hay que respetar la intimidad del pacien­
te"; cabe destacar que uno de los que optó por no pedir auto­
rización lo hizo bajo la condición de guardar secreto médico. 
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Es posible que la mayoría de los profesionales de esta 
muestra asuma la actitud de decidir la realización de tests, 
sin el consentimiento del paciente, en vistas de arribar a un 
diagnóstico. No podemos atribuir esta actitud al temor de un 
posible cuestionamiento médico-legal, dado que la pregunta que 
indagaba esta cuestión estaba condicionada ("Haciendo abs­
tracción de la ley ... "). Consideramos que ella tiene que ver 
más con el paternalismo que tradicionalmente ha caracterizado 
nuestro ethos profesional o bien con la interpretación de la 
existencia de un cierto consentimiento tácito por parte del 
paciente (si el enfermo viene a uno a pedir ayuda, "es obvio" 
que se debe hacer todo lo que está al alcance de uno para 
arribar al diagnóstico y eventual tratamiento). 

Asimismo, llama la atención que ninguno de los encuesta­
dos haya tomado en cuenta las consecuencias discriminatorias 
que pueden derivarse de una serología positiva. Así, algunos 
han colocado los tests de HIV en el mismo nivel que la serolo­
gía para sífilis y para otras enfermedades infecciosas no 
venéreas. 

Sin embargo, una gran mayoría (65%) prefirió comunicar el 
resultado de la serología primero al paciente por considerar 
que éste "es el principal involucrado" o que "hay que respetar 
la privacidad del paciente". Aquellos que optaron por comuni­
carlo al paciente y a la familia simultáneamente, fundamenta­
ron su decisión en la necesidad de proteger emocionalmente al 
paciente. Un encuestado respondió que "se le comunica a quien 
esté presente; los núcleos familiares de estos enfermos son 
patológicos; nada influye en la evolución posterior quien lo 
sepa primero", y otro sostuvo que "no lo comunic(a) a nadie y 
lo conect(a) con el consultorio de SIDA". 

Sólo un 33% decidió no comunicar la serología positiva a 
la/s pareja/s del paciente (dos encuestados hicieron esta 
elección con reservas), apelando al secreto profesional. Esta 
tendencia fue más acentuada entre los médicos con más de 15 
años en la profesión, mientras que los más jóvenes optaron por 
comunicar el resultado tanto a la pareja estable como a las 
eventuales conocidas, como medio para evitar la diseminación. 
Nuevamente se percibe una cierta predilección por proteger a 
la sociedad (al menos al entorno social del paciente) a partir 
de la comunicación del estado serológico de los pacientes. 
Para algunos autores3 , con el objeto de evitar la discrimina­
cion en la práctica de la confidencialidad, las decisiones 
deberían tomar en cuenta las circunstancias individuales. 

No obstante, el 66% consideró inútil, como medio de 
prevención, el chequeo obligatorio al entrar o salir del país 
(tres encuestados optaron por esta posicion pero señalaron 
como excepción a los grupos de riesgo). Sólo uno consideró que 
una política sanitaria de este tipo traería consecuencias 
discriminatorias y la mayoría sostuvo su posición apelando a 
la existencia de otros medios de control y prevención: no 
tiene ningún sentido dado que habría que estar chequeando 
continuamente (por el período ventana) y además, lo que impor­
ta es evitar las conductas de riesgo y cumplir con normas 
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universales de bioseguridad, independientemente del conoci­
miento del estado de portador de1 prójimo". Esta tendencia fue 
observada sobre todo entre los profesionales con más antigue­
dad. 

Consideraciones similares caben para el testeo obligato­
rio de toda la población. En este sentido, frente a ciertas 
tendencias que propician dicha conducta basándose en el re­
ciente incremento de tuberculosis entre enfermos de SIDA, se 
considera que el testeo obligatorio no está justificado como 
medida preventiva4. 

Una significativa mayoria (sobre todo entre los médicos 
de más reciente graduaciób) consideró que el paciente no tiene 
derecho a saber si los profesionales que los asisten son o no 
seropositivos. Esta opción se fundamentó de diversas maneras: 
"el médico conoce las normas de bioseguridad que debe aplicar 
(en caso de ser positivo, para evitar contagiar)" (6 casos), 
"las probabilidades de contagio son escasas" (tres cai:ms), "es 
algo personal" (tres casos), "implica discriminación" (dos 
casos). Entre los que optaron por conceder al paciente el 
derecho de saber el estado serológico de quienes los asisten, 
dos encuestados condicionaron esta elección a las especialida­
des médicas de riesgo (hemoterapistas, cirujanos, etc) y otros 
dos sostuvieron que "todos deben conocer el estado de todos". 

Con respecto a si el chequeo periódico de los profesiona­
les de la salud, tenderia o no a proteger a los pacientes de 
posibles contagios, un 40 % se inclinó por la negativa argu­
mentando que el riesgo de contagio es m1n1mo o que deben 
aplicarse normas de bioseguridad universales o que se trata de 
un estudio "personal". Ent.re aquellos que optaron por una 
respuesta afirmativa, tres lo hicieron con reservas y bajo la 
condición de que el testeo fuese voluntario. 

Estos resultados son algo diferentes de los hallados en 
una encuesta 5 realizada entre 359 profesionales de la salud 
suecos; ella reveló que el 75% de ellos no permitirian gue un 
colega HIV positivo asistiera a uno de sus familiares y el 47% 
estuvo de acuerdo con un testeo rutinario para detectar HIV 
entre los profesionales con el objeto de proteger la salud del 
paciente. 

Coincidimos con algunos autoress que afirman que las 
evidencias actuales no justifican la práctica compulsiva de 
serologia HIV en los profesionales de la salud, aún en aque­
llos envueltos en procedimientos invasivos. Tampoco s ejusti­
fica el alejamiento de su ;ugar de trabajo del personale 
seropositivo, a no ser que la dolencia (como en cualquier otra 
enfermedad) afecte las facultades o la capacidad de trabajo de 
los profesionales. E1l establecimiento de precauciones imiver­
sales al tratar la sangre u otros fluidos corporales resulta 
suficiente para evitar el contagio, tanto del médico hacia el 
paciente como en sentido inverso. 

Finalmente, en lo gue hace a la opinión sobre la eficacia 
de las campañas de prevención en nuestro pais, un encuestado 
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dijo no tener opinión formada, uno consideró que habían ayuda­
do a la toma de conciencia y el resto (22 casos) las conside­
ran ineficaces. Las razones esgrimidas fueron la siguientes: 
- " ... la gente piensa que a ellos no les va a tocar y escucha 
sólo lo que quiere esuchar". 
- "los jóvenes aún piensan que es problema del otro" 

"en general, los pacientes que atendí tienen una personali­
dad especial" 
- "los mensajes no son claros" 
- "falla la información sobre el tema" 
- "son insustanciales e incompletas" 
- "son confusas y prejuiciosas" 
- no tienen continuidad, son ambivalentes; no están utilizándo 
mensajes que puedan llegar a todad la población" 
- en general no saben llegar a la población de mayor riesgo" 

" ... el problema del SIDA es la drogadicción ... no es un 
problema de todos, es sólo de algunos pocos". 

CONCLUSIONES 

1) El principio de beneficencia parece estar muy arraigado en 
la comunidad médica encuestada. 

2) Existe cierta tendencia 
paciente cuando se trata de 
arribar al diagnóstico y de 
eventual contagio. 

a no respetar la autonomía del 
solicitar tests de HIV, en aras de 
"proteger" el entorno social de un 

3) Dichos tests son considerados como una prueba diagnóstica 
más, al mismo nivel que otras relacionadas con otras patolo­
gías, y no se toman en cuentan las consecuencias que de ellas 
pueden derivarse (discriminación, alejamiento de los pacientes 
de los centros de asistencia médica, etc). 

4) Paradójicamente, el principio de autonomía aparece con 
fuerza cuando se trata de comunicar el resultado de un test. 

5) Los profesionales con más de 15 años de graduación son más 
proclives a respetar la confidencialidad, así como a conside­
rar que el cumplimiento de las normas de bioseguridad resultan 
suficientes para evitar el contagio en el ámbito médico. 

6) Las campañas de prevención llevadas a cabo en nuestro país 
son consideradas ineficaces. En algunos casos, esta ineficacia 
se relacionó con características de la población receptora, 
pero la mayoría responsabilizó al discurso publicitario consi­
derándolo vago, ambiguo y centrado en la vía sexual de trans­
misión. 
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Educación como estrategia 
en la prevención del SIDA 

Delia Outomuro * 

\Si tenemos en cuenta que alrededor del 
80% de los casos de SIDA reconocen un 

. contagio por transmisión sexual. y, dado que 
hoy por hoy la educación parece ser la mejor 
estrategia para lucha contra el SIDA, ella se 

· convierte en un imperativo moral para toda 
la sociedad. " ... mientras la investigación para 
derrotar al virus HIV registra progresos iné­
ditos, la epidemia también crece sin pausas. 
Y la disyuntiva planteada claramente por la 
OMS es que si no se toma el toro por las as­
tas y la prevención pasa a ser el núcleo de la 
lucha ctmtra el SIDA la enfermedad se vuelve 
incontrolable". ( 1) 

A la hora de diseñar un plan profiláctico 
eficaz precisamos tener en cuenta tres aspec­
tos: 

1) conocer las vías y forma de transmisión 
de la enfermedad, 

2) conocer cuáles son las conductas vin­
culadas a la transmisión que de hecho existen 
en nuestra sociedad, 

y en función de lo anterior 
3) estipular el contenido educativo y las 

estrategias a implementar para alcanzar el ob­
jetivo: la prevención. 

En lo que hace al primer punto, la teoría 
aceptada por la comunidad científica adjudi­
ca al HIV la etiología del SIDA. Decimos "la 
teoría aceptada'' porque algunos como Peter 
Duesberg, de la Universidad de California, 
en Berkeley, sugieren que el HIV. no es la 
causa del SIDA sino un mero oportunista 

que irrumpe en el organismo una vez que el 
sistema inmunológico se ha derrumbado; 
ciertas experiencias que muestran cómo el 
sistema inmune se colapsa a pesar de que las 
personas infectadas parecen tener sólo m1,1y 
pequeñas cantidades de virus en la sangre, 
parecen sustentar esta nueva teoría (2). Asi­
mismo, el hecho de que muchas personas, a 
pesar de estar en contacto permanente con el 
virus, no sean afectadas y que algunos infec­
tados tardan diez años mientras que otros só­
lo un año en desarrollar la enfermedad, son 
cuestiones que jaquean la teoría viral. No 
obstante, la etiopatogenia por HIV goza del 
consenso mayoritario y según esta teoría la 
transmisión viral se efectúa siempre que exis­
ta contacto entre un líquido infectante (san­
gre, semen) y la sangre de un individuo sano. 
De allí que las vías de transmisión sean: pa­
renteral, sexual y placentaria. 

Pasemos ahora a analizar el segundo pun­
to. A partir de los años 60 se declara un cam­
bio radical en las prácticas sexuales que tiene 
su origen en la llamada "revolución sexual" y 
que culmina, a mediados de los 80, con una 
"sexualidad recreativa" (prostitución, promis­
cuidad, etc.) fuertemente hostigada. "Y aun­
que, frente a este fenómeno, el santo furor de 
los apóstoles de la moralidad dominante no 
cesó en su cruzada contra el libertinaje sexual 
del nuevo desorden amoroso, la verdad es 
que no tuvo mayor éxito. Hizo falta la apari­
ción de la amenaza del SIDA, para la actuali-

* Doctora en Medicina. Departamento de Humanidades Médicas. Facultad de Medicina. UBA. 
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divulgación de sus proclamas ideoló­
tmascaradas, esta vez, con una nor­
le Salud Pública basada en una con­
reprimida y represora de la sexuali­

:endida de la forma más negativa, es­
>mo fuente poderosa y peligrosa de 
.ue debe ser objeto de vigilancia, con­
?resión)". (3) 
le estos sectores se proclama a la abs­
sexual como la única medida efecti­

a el SIDA, siendo el uso del preserva-
ª pareja monogámica no infectada, 
alternativos paliativos para los "erotó­
recurrentes. 
.n trabajo anterior hemos impugnado 
ición y hemos destacado que la valo-
1egativa de toda sexualidad no ligada 
·nogamia heterosexual reproductiva, 
.e funda~entos antropológicos y filo­
Pero lo más importante a tener pre­
que, en esta perspectiva conservadora 
1otea el problema de la existencia real 
:icas riesgosas, las que difícilmente se­
:rtidas desde una posición que "bajo 
:xt~ de la lucha contra la infección 
~etende actualizar el tabú conservador 
a sexualidad". (4) 
:stigaciones realizadas en el ámbito 
ión (5) han sefialado que los predicto-
fuertes de la homofobia son las acti­

mservadoras en los roles sexuales y la 
idad. Simultáneamente se conforma 
>resentación social discriminatoria y 
.tizante ante el SIDA. Sin duda, esto 
mmamente peligroso puesto que estas 

personas se autoexcluycn como potenciales 
sujetos de riesgo (la enfermedad sólo afecta a 
los "desviados") y no toman los recaudos ne­
cesarios. 

Este panorama hace plausible la hipótesis 
de que una educación eficaz como medio de 
prevención, será aquella en la que no existan 
visos de discriminación, culpa-castigo o re­
presión. 

Sea o no del agrado de algunos sectores, el 
hecho concreto es que se dan en nuestra so­
ciedad una serie de conductas riesgosas: la 
homosexualidad, la promiscuidad, las relacio­
nes furtivas son una realidad que debemos 
admitir como tal. Muchas de estas conductas 
pueden estar descalificadas moralmente y no 
se discute la necesidad de tender hacia una 
sexualidad que responda a criterios éticos, pe­
ro entre tanto, el uso del preservativo constituye 
la mejor medida preventiva que poseemos. 
"Partiendo de que hoy hay unos 14 millones 
de infectados en el mundo (*), hay dos posi­
bilidades. Si el conjunto de la sociedad asu­
me el peligro y desarrolla intensas campafias 
de información, educación y lucha contra las 
enfermedades de transmisión sexual y, como 
sugiere la OMS, sale a hacer un mercado so­
cial del preserv4tivo, la única vía que por ahora 
se conoce para frenar el contagio, la cantidad 
de infectados al afio 2000 estará entre 20 y 
40 millones. Si, en cambio, todo eso no se 
hace, los cálculos hablan de 100 a 200 millo-

(*) Las cifras actuales ascienden a 17 millones ·(nota del edi­
tor). 

Una tradición en pieles 

Ropa de Cuero 
Tejidos 
Cámaras 
frigoríficas 

diagonal 80 NQ 890 - tel. 21-5106 - la plata ( 1900) 
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nes" (6). Estas cifras alarmantes resultan sufi­
cientes per se para actuar con un criterio 
pragmático y hacer a un lado las confronta­
ciones ideológicas. 

Asumiendo la realidad social y sexual, y 
sabiendo que el preservativo es el mejor me­
dio preventivo que poseemos hasta el mo­
mento, nos parece de suma importancia in­
dagar cuál es la respuesta de la población 
frente a esta recomendación. Como veremos, 
a partir de los datos obtenidos en una serie 
de estudios, resulta imperiosa la implementa­
ción de campañas educativas tendientes a 
una valoración más positiva del preservativo. 

Una investigación (7) llevada a cabo en 
nuestro país {Capital Federal y Gran Buenos 
Aires) que comprendió a mujeres y hombres 
entre los 15 y 4 5 años arrojó los siguientes 
resultados: 
- el 83% mantiene relaciones sexuales; 
entre los 15 y 19 años, el 61 % 

20 y 25 '74% 
26 y 35 88% 
36y45 96% 

/ 
De este total, los que usan preservativos son: 

15 y 19 68% 
20 y 25 72% 
26 y 35 52% 
36 y45 42% 

Muchos autores coinciden en que los 
comportamientos inconstantes en relación al 
uso de profilácticos, se observan tanto entre 
los horno como entre los heterosexuales (8, 
9). Una encuesta llevada a cabo en una zona 
de EE. UU. en la que se observa la mayor ta­
sa de enfermedades de transmisión sexual 
{ETS), mostró que sólo un tercio de la pobla­
ción lo usaba en forma constante {tanto con 
las parejas fijas como con las esporádicas), 
otro tercio lo hada en forma intermitente 
(sólo con compafíeros esporádicos y/o nue­
vos) y el tercio restante nunca lo utilizaba. La 
principal razón argüida para el rechazo es la 
supuesta incompatibilidad entre placer y se­
guridad. Paralelamente, el deseo de evitar un 
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embarazo suele ser el factor determinante pa­
ra su uso. Ni la historia previa de ETS ni el 
riesgo de reinfección parecen jugar un papel 
relevante. 

La baja prevalencia del uso de preservati­
vos se acentúa cuando la población en estu­
dio corresponde a heterosexuales consumido­
res de droga (10). Ello podría explicarse se­
gún algunos autores (11) por un sentimiento 
tanatofílico: " ... aquellos grupos con un tana­
totropismo (neologismo que empleó para sf 
un sociólogo alcoholista) acentuado -como 
aparentemente lo demuestran los alcoholis­
tas- resultan más difíciles de controlar. El he­
donismo requiere que las personas estén vi­
vas, por ello, algunos homosexuales aterrori­
zados limitan sus relaciones a la pareja estable 
y tratan de protegerse". 

Diversos estudios también muestran cómo 
las mujeres son más proclives que los hombres 
a usarlo, sobre todo en las relaciones casuales. 
Estos resultados evidencian la necesidad de 
métodos de protección que puedan ser mane­
jados personalmente por las mujeres (por 
ejemplo, el preservativo femenino) (8, 9). 

Cabe destacar que las mujeres tienen un 
mejor conocimiento del SIDA y que esto se 
relaciona con actitudes globales más positivas 
hacia esta medida de prevención (12). No 
obstante, no nos parece legítimo limitar la ta­
rea educativa a transmitir sólo una mayor in­
formación científica sobre el tema. Muchas 
otras variables, además del mayor o menor 
grado de conocimiento sobre el SIDA, influ­
yen en la conservación o cambio de creencias 
y actitudes (13). "No conviene olvidar que la 
mejora en el conocimiento del SIDA no ne­
cesariamente conduce a un cambio en la con­
ducta sexual, por lo que a todos estos estu­
dios deben seguir otros que pongan más 
atención en los procesos que inhiben o esti­
mulan las conductas de riesgo" (14). 

El desconocimiento de las idiosincracias 
culturales, por ejemplo, puede resultar en el 
fracaso de cualquier programa de prevención. 
Un curioso hecho ilustrará la importancia de 
hacer un relevamiento de las creencias popu-
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lares: 
El vudú es un sistema de creencias de mu­

chos americanos de raza negra. Tiene sus orí­
genes en algunas culturas africanas cuyos re­
presentantes llegaron a América como escla­
vos, pero también existe entre algunos grupos 
blancos en las montafias Ozark de Arkansas, 
quizás por las relaciones de estos grupos con 
la cultura negra en su período de asentamien­
to en el país. El llamado "hígado blanco" es 
una entidad perteneciente a este folklore que 
posee un estrecho parecido con el SIDA. 
Consiste en una condición caracterizada por 
el exceso sexual y por un desgaste hasta la 
muerte de los compafieros sexuales. 

"El hígado blanco se describe como un 
agotamiento generalizado físico y psíquico 
acompafiado de demacración, debilidad ex­
terna, desaparición de la potencia sexual de­
bido al excesivo apetito sexual de otra perso­
na que abusa de la primera hasta matarla. 
Pueden padecerlo tanto los hombres como 
las mujeres y es fatal en un tiempo relativa­
mente corto. La persona que lo padece se 
siente ·~trapada y reconoce la fatalidad de su 
situación como producida por un hechizo y 
cuya única posibilidad de cura puede obte­
nerla de un curandero vudú que pueda des­
hacer el embrujo" (15). 

Muchas de las personas que creen en el 
vudú identifican al SIDA con la entidad rela-
tada y son renuentes a adoptar las medidas 
preventivas adecuadas. El problema no es 
irrelevante si se tiene en cuenta la mayor inci­
dencia de SIDA en la comunidad negra y, 
por tanto, el riesgo de una mayo~ posibilidad 
de diseminación. 

"No obstante la mayoría de las personas 
que mantienen el sistema de creencias vudú 
también están influenciadas por la cultura 
occidental y aceptan la posibilidad del diag­
nóstico y cura por la medicina científica. Se 
trata para ellos de dos sistemas de creencias 
compatibles, uno en el plano cultural y otro 
en el plano sobrenatural. Así, no es infre­
cuente que acudan al médico con sus proble­
mas y si éste no realiza un diagnóstico corree-
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to y establece un tratamiento, deducen que la 
enfermedad se debe a un hechizo y, por lo 
tanto, que corresponde al sistema vudú al 
que deben acudir para solicitar ayuda" (14). 

Este ejemplo pone· de relieve la enornie 
trascendencia de conocer los sistemas de 
creencias de cada etnia, así como su influen­
cia en la determinación de actitudes y com­
portamientos. Quienes ejercen las llan{adas 
"medicinas heterodoxas" (curanderos, chama­
nes, etc.} no deberían estar excluidos a la ho­
ra de disefiar campafias preventivas puesto 
que pueden constituir un importante eje de 
articulación entre la civilización occidental y 
otras culturas. 

Este caso concreto no debe considerarse 
como un hecho aislado o excepcional. Aún 
en países desarrollados, las creencias en lo so­
brenatural y lo esotérico están presentes .. 

Pasaremos ahora a considerar cinco pre­
guntas básicas relacionadas con la educación 
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