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INTRODUCCION

“La actitud séds antigua, v que
descansa sin duda cobre sobre funda-
mentos psicoldgices sdlidos en visia
de gue tiende 3 reaparecer en cada
uno de nesotros fuando nos hallames
puestos en una situacidn inesperada,
consiste en repudiar pura v sisple-
mente las formas culturales (morales,
religiosas,spcizles, estéticas) que
gstan & c de aguellas con
icamos.”
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En la sociedad actual, el sindrome de inmunodeficienoia
adquirida (SIDA) se ha presentado con una fuerza tan inusitada
v una complejidad tan abarcativa, que en pocos discursos (sean
cientificos, politicos, pericdisticos) esta enfeqmédad queda

¥

al margen.

Se trafa de un problema médico-biolégico, sin duda} pero,
como suele repetirse a diario, "el SIDA causa la muerte social
de la persona antes que su muerte biolégica”. En efecto, la
conflictividad que trae-aparejada egta pandemia trasciende el
dmbito biomédico v se extiende a discursos y prédcticas de

orden social, econdmico, politico y., en especial, ético-moral.

Paradéjicamente, en mi ejercicio profesional como médica
he podido comprobar entre mis pares, con cierta desazén, una
gran avidez ©por los avances biotecnolégicos asi como una
paulatina fragmentacién en subespecialidades con la consecuti-
va deshumanizacién de la préctica médica. Este modelo médico

vigente se caracteriza por un reduccionismo del hombre v de la



enfermedad a variables figico—gquimicas: 1las conductas
"andtmalas" se adjudican a desequilibriocs en 1los neurotransmi-
sores, por ejemplo, v hasta para la homosexualidad se busca un

sustrato genético que permita explicar esta '"desviacidn Las
alteraciones genéticas aparecen como condicién necesaria y
suficiente para el desarrollo de un gran ntmero de patologias

vy las investigaciones sobre teraplia génica constituven la

Gltima moda.

No cabe duda de gue las cuestiones de indole biolégica y
quimica tienen aque estar presentes en el ejercicio dé la
medicina. Este no puede concebirse sin una base cientifico-
técnica. Pero sostengo gque no es correcto circunscribir la
prrobleméatica de la salud-enfermedad a lo estrictamente biold-
gico. Gencillamente, porgue cuando hablamos de salud o de
enfermedad hablamos de '"perscnas” sanas o enfermas, es decir,
de una realidad que excede iIin extenso las variables fisico-

gquimicas y bioldgicas.

La enfermedad., por consiguiente, es un fendmeno cultural.
El ©SIDA no escapa a esta consideracién y sdélo podia aparecer
en nuestra civilizacién Jjunto a . otras enfermedades gque son
también tipicas de ella: afecciones cardiovasculares, acci-
dentes cerebrovasculares, accidentes de trédnsito. enfermedades
degenerativas. 8Si bien éstas son enfermedades de nuestra
cultura, porgue en su apar;cién intervienen factores relacio-
nados con nuestros hdbitos y costumbres, no pretendemos juzgar

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

runto de partida, rescatamos una concepcidn holistica de 1la
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enfermedad que justifica un abordaje interdisciplinario de 1la

misma.

Con este modelo médico holista, se vuelve posible pensar
la compleja problemdtica 1ligada al SIDA en su integridad.
Sobre la base de este modelo, me prorongo abordar el fendémeno
de dicha enfermedad desde un enfoque biocético2. De los malti-
ples aspectos bioéticos a investigar tratéandose del SIDA, me
limitaré a una investigacién en torno a la discriminacidén de
la que es objeto, por parte de la sociedad global o de secto-
res individualizables de la misma, la poblacién de riesgo, de
seropositivos y enfermos. Las conductas discriminatorias, a
pesar de ser cuestionables éticamente, se constituyen en
“represehtacién social” frecuente. Por otra parte, la expan-
sion del SIDA pone de relieve que, inclusive en paises consi-
derados democrdticos y pluralistas, existen grupos de pobla-
cién marginados y que aspectos esenciales de su vida cotidiana

se desenvuelven en la clandestinidad 3.

Como las definiciones de discriminacién habituales que se
aplican a la conflictividad ética del GIDA resultan poco
satisfactorias, tanto desde el punto de Qista tedrico (filosd-
fico) cuanto porgque no cubren todos los problemas gque pueden
llegar a visualizarse, en la parte central de mi tesis trataré
de estipular una definicién filosé6fica de discriminacidén que
permita abordar la conflictividad wvinculada al SIDA desde una

perspectiva democratica y respetucsa de las diferencias.
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Antes de trabajar sobre esta definicién, para llevar a
cabo este propdésito, en el primer capitulo presentaré 1la
enfermedad en su faz biomédica. Con ello quedardn explicitados
aspectos cientifico-técnicos de la enfermedad (poblacién
expuesta, vias de contagio. sensibilidad y especificidad de
los tests diagnésticos., etc.) gque no pueden obviarse en el

tratamiento del tema central de la tesis.

En un segundo capitulo me ocuparé de las actitudes que 1la
sociedad asume frente al SIDA. Alli se verda cOomo la discrimi-
nacién no es un fendmeno nuevo para la Historia de la Medici-
na. Tanto por la indole de la enfermedad., cuanto por la selec-—
cién temdtica gue he realizado, me referiré particularmente a
hechos dgque evidencian ia reproduccién de conductas estigmati-
zantes vy ia instrumentalizacidén de la sexualidad a lo largo de
la historia por representantes de sectores poderoscs de la

sociedad o, directamente, del poder politico.

En el tercer capitulo ya trataré de formular y de Jjusti-
ficar una definicidon de "discriminacién” a partir de la ética
discursiva. Para ello partiré del concepto de igualdad, a fin
de hallar agquella o aguellas propiedades en wvirtud de las
cuales se puede hablar de igualdad humana. Después de la
consideracidédn de posiciones de base biologicista o religiosa,
me referiré a'planteos de base més racional, mostrando., enton-
ces, las ventajas vy 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 investigacidn. No

desconozco las dificultades gque esta posicién ofrece,  en




especial a nivel de su fundamentaciéh4. Pero no es el propé-
sito de este trabajo el realizar una critica epistemoldgica de
la ética discursiva. A pesar del conocimiento de log limites
que esta téoria puede ofrecer, la considero fructifera en él
campo bioético, cuandc se pretenden respuestas democriticas,
pluralistas y conformes a la Jjusticia social. 81 bien tengo en
cuenta algunds aportes habermasianos, sigo a Apel y a Adela
"Cortina en lo esencial. En las lineas de pensamiento gue estos
autores despliegan ., veo una mayor aproxXimacién a la ética
aplicada, campo al gque pertenece la bioética._Eﬂ este sentido,
acepto la observacidtn de Adela Cortina:

"La posicién de Habermas en la ética que nos ocupa [estd] enpefiada

nada més en aclarar cuestiones de fundsmentacién [...]}: una cosa es

descubrir un principio ético, otra aplicarlo en los contextos
concretos' .

Por otra parte, también rescato algunos aportes del

neocontractualismc vy del existencialismo sartreano e intento

relacionarlos con la definicién elucidada.

En el cuarto capitulo plantearé désde otro é&ngulo la
necesidad de una ética dialdgica universalista pafa aplicar el
concepto de discriminacidén, ya elucidado desde la misma, en la
resolucién de loé problemas dque trae aparejados la enfermedad
que nos ocupa. Entre otros, se tratard el conseﬁtimiento
informado en relacidén con el principio de autonomia, la consi-
deracidén en la toma de decisiones de todos los sectores de la
poblacién potencialmente afectados y la necesidad de una
politica sanitaria justa y de un Estado comprometido en mori-

gerar las asimetrias.



En el Apéndice se incluyen dos trabajos relacionados con
el tema de esta tesis: "Educacidén como estrategia en la pre-—
vencién del SIDA" y "Actitudes éticas frente al SIDA (encuesta
andénima). Estos trabajos ilustran vy contribuyen a una mejor
comprension dé ia problemdtica abordada en los capitules dos y

cuatro.

Concluyo esta introduccién con el comentaric de dos citas
extraidas del libro de Ndjera sobre SIDA, obra gue, precisa-
mente, enfoca la enfermedad desde una perspectiva holista ya
que no se reduce al tratamiento de los aspectos puramente
médico-blolégicos sino que, ademds., incluye consideraciones
gque hacen al ambito de la socioclogia, de la antropologia y atn

del periodismo:

g ser utilizade de todas las formas posibles., Farz estigealtizar o para

"El SIDA pm ig
i35, o anh#= osas & la vez. Tanto para exigir que la Ciencia haga el "milagre
] g as

ateaorizar & mayori
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defender a los bre
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impulsar toda 1 g de supercherias, o ambas cos vez. Tanio para

; a
i africanos®, como para ratificar que el Tercer Hundo estd condenado al
ie"
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Este texto resulta sumamente significativo en lo gue 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. e8 una amenaza constan-
te que obliga a respetar lo establecido, es una oportunidad
para hacer "un buen negocio” vendiendo ilusiones, es un nuevo
"desafio" para que la Ciencia demuestre, una vez mas, gque
puede seguir ostentando con orgullo su status de discurso

hegemédnico,. es una realidad gue nos obliga a reflexionar sobre



las desigualdades vy sobre la necesidad de un orden mundial

Jjusto. ..

La Wltima 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 norteamericang ar sexualmente 2
iz pacients gue atendia rags de S10A en forma
gratwita’ {El Pais, 31 de julio d bo La ditis flevid } iz y sin respuesta para
que la conteste el lecter
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1. C. Lévi-Strauss. o) a_estruc : ci
humanidades. (México, Siglo XXI, 1880) 308.

Z. E1 término "biocética"” aparecid por primera vez en 1870,
para referirse a los problemas éticos planteados por los
avances acaecidos en esos afios en el dmbito de la biologia
v, particularmente, de la medicina. Se la ha definido como
"el estudio sistemdtico de la conducta humana en el area de
las ciencias de la vida y la atencién de la salud, en tanto
gque dicha conducta es examinada a la luz de los principios
y valores morales”. En sentido amplic, el concepto de
biocética coincide con el significado etimoldgico del térmi-
no y consiste en la reflexidn ética aplicada al fendmeno de
la vida en sus diversas manifestaciones. De este modo, 1la
bioética se ocuparia de una rica gama de fendmenos vitales
que van desde las cuestiones ecoldgicas a las clinicas,
desde la investigacidn en seres humanos al problema de los
derechos de los animales, entre otras. La biloética seria,
pues, "un modo de enfocar la ética desde la defensa de la
vida amenazada (una macroética)”. C£f. A. Cortina. BEtica a-
plicada v Democracias radical. (Madrid, Tecnos, 1993) 22Z3. X
Tb., c¢f., D. Gracia Guillén. Procedimientos de decisién en
ética clinica .(Madrid, EUDEMA, 1991) 25. Tb., cf., J.A.
Mainetti. Bicgética fundamental. a crigis biocética. (La
Plata, Quirdn, 19880) 9.

3. Las representaciones sociales no deben tomarse como
"creencias falsas'”, como meros errores de informacidn, sino
como creencias que tienen una légica social e integran una
estructura coherente con las otras creencias del sujeto. En
la légica de la discriminacién, cabrian 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; asi ya no se esta
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 tables
sociales sancionados por la tradicidén. O puede explicar la
muerte de "los otros”, como un castigo por no haber respe-
tado los tables, con lo cual la experiencia de la muerte
deja de desafiar al orden social establecido para ser rein-
terpretada como una legitimacidén del mismo. Por Gltimo,
puede satisfacer los resentimientos: una epidemia que viene
a golpear a los diferentes confirma el sentimiento de gque
los sacrificios y abstenciones no han sido intGtiles, es

decir, que la tradicidn merece ser respetada. Cf. E. J. )(
Monti. El SIDA v el Hombre (Buenos Aires, Alcotan, 1983) '
224.

4. Albert, desde el racionalismo critico, ha polemizado con
Apel y cuestionado la fundamentacidén Gltima que éste pre
tende para los principios de la ética comunicativa. Todo
intento de fundamentacidén Gltima incurre en el trilema de

8
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Minchhausen (regresidén al infinito, circulo légico o acep
tacidén dogmatica). Para Albert, Aprel, al postular =sus prin-
cipios como verdades irrebasables caeria en el dogmatismo,
inmunizédndose asi frente a la critica. Por su parte, Apel
afirma que Albert confunde fundamentacidén Gltima con funda-
mentacién deductiva. Por cierto que el trilema se presenta
en esta Ultima, peroc Albert comete una '"falacia abstracti
va" al olvidar la dimensién pragmdtica del lenguaje y al
reducir el andlsis lingliistivo a los aspectos sintactico-
semdntico. Segin Apel, la fundamentacidén Gltima no se
alcanza por deduccidén sino por reflexidn trascendental: una
fundamentacién serd Gltima si yv s6lo si a) no puede negarse
ni cuestionarse sin caer en una contradiccidn pragmédtica, vy
b) no puede a su vez fundamentarse deductivamente sin caer
en un circulo légico. Cf. K.O. Apel (traduc. A. Cortina,
J. Chamorro y J. Conill). & 16 15 i loso- X
fia. (Madrid, Taurus, 1885) 335-337 y 388-389.

A. Cortina. BEtica splicada v Democracia radical. (Madrid.
Tecnos, 1883) 190.

Cf. R. Najera. LDA. L la bi
(Madrid, EUDEMA, 19980) 358.

Cf. R. Najera. M&M@Q&MM
(Madrid, EUDEMA, 1990) 336. Lo destacado en bastardillas es
del autor. :



EL SIDA COMO ENTIDAD GNOSOLOGICA

El propésito de este capitulo es mostrar el estado tedri-
co en el que se debaten los aspectos médicos del SIDA y des-
cribir la situacidén epidemiolégica actual de la enfermedad. La
referencia inicial a lo que podriamos llamar la “historiah 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 oficial?l.

L.a historia del SIDA es sumamente breve con hitos desta-
cables todavia escasos. Pruebas retrospectivas, efectuadas
sobre sueros conservados en bancos de sangre, han permitido
llegar a la conclusidén, luego del descubrimiento de los proce-
dimientos para detectar anticuerpos anti-HIV, de que ya hacia
1977 habia personas infectadas. Algunas fuentes han postulado
afios anteriores, pero sus fundamentos no impresionan como
seguros. Los origenes 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 habria pasado sucesivamente al Caribe, a EE.UU. y - a
Europa. El virus, aparentemente endémico en pequefios y aisla-
dos grupos del Africa central, comenzé a difundirse cuando el

modo de vida de esos pueblos, casi sin contacto con el mundo

10
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exterior, comenzdé a cambiar: la gente emigré a los centros
urbanos llevando posiblemente el HIV consigo. Como las costum-
bres sexuales en las ciudades eran diferentes y las transfu-
siones de sangre comunes, consecuentemente, el HIVise propagd
facilmente. Los rapidos y modernos medios de transporte ha-
brian facilitado la diseminacién del virus. Lo raro y remoto,

durante un tiempo, se convirtid en comtn y global.

Pero 1o cierto es gque la presencia de la neovirosis
tendrd a lo sumo unos 16 afios de antigliedad. Las primeras
descripciones clinicas de pacientes inmunodeprimidos o con
infecciones poco frecuentes o tumores datan de 1981 o 1982. En
general, se toman estos afios como los del descubrimiento de 1la
nueva enfermedad. En 1881, 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-
nia asociada a un déficit del sistema inmunitario poco clarb.
Simultdneamente, en California, se describe un caso de candi-
diasis esofdgica también vinculada a un transtorno inmunolégi-
co. Por el mismo afio, en Nueva York, otro Jjoven homosexual,
portador de un linfoma tipo Hodgkin, desarrolla un sarcoma de
Kaposi, enfermedad excepcional. Hacia 1982, también en EE.UOU.,
se detectan cuadros simiiares entre heterosexuales drogadic-
tos. Se conocen en nuestro pais las primeras noticias de esta
enfermedad vy se produce el primer fallecimiento por. SIDA en
Argentina en un dentista de 42 afios, recientemente 1llegado de

EE.UU. vy afectado de neumonia por Pneumonocistis carinii.
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A diferencia de lo sucedido durante siglos o milenios con
otras enfermedades producidas por microorganismos, la tecnolo-
gia actual posibilité que en sélo unos pocos afios se estable-
ciera la etiologia infecciosa del mal .En 1984, polémica
mediante entre Francia y EE.UU., se aisld el virus productor,
un retrovirus 1llamado inicialmente HTLV III, luégo LAV vy
finalmente conocido con la sigla angléfona HIV. Hacia la misma
época se determinaron como vias de contagio 1la tranfusién
sanguinea y las relaciones sexuaies. A partir de entonces, se
incluye al SIDA dentro de las llamadas enferhedades de trans-

misidén sexual (E.T.S.).

Hacia 1885 se logrd determinar los anticuerposgs anti-HIV
mediante el anélisis de sangre ELISA, lo que constituydé un
particular avance clinico vy epidemiolégico, puesto gue, entre
otras ventajas, permitié distinguir entre enfermos y porta-
dores. Con este descubrimiento fue posible hacer el ya citado
diagnéstico retrospectivo de la época de origen de la viremia
vy situarla hacia 1977. Ademds. permitié identificar los sueros
infectados desde aquel afio como provenientes de sangre impor-—
tada de Africa, con lo cual se acentué el énfasis en las
connotaciones raciales de 1la epidemia. También en 1985 se
aisla el HIV en neuronas cerebrales v en el 1liquido cefalo-
raquideo, y comienzan en EE.UU. las primeras pruebas clinicas
de farmacos anti-HIV. El descubrimiento de la accién anti-
retrovirica de la zidovudina (AZT) en 1986 ha sido el princi-

pal avance terapettico.
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La historia posterior es bien conocida. Los grupos de
riesgo continuaron en aumento. A los drogadiotbs, hemofilicos
y homosexuales masculinos, se agregd el grupo de los bise-
xuales y, mds tarde, el de los heterosexuales no monégamos. En
otrés palabras, se llegb6 a la conclusidén de que "el SIDA es
una enfermedad de todos", tal como reza algin slogan publici-

tario.

Desde los datos epidemiolégicos, que luego se incluyen,
la situacién actual se muestra alérmante. El ntmero de infec~
tados y de enfermos crece en proporciones exponenciales en
casi todos los rinoones'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 "civilizacién” 6ccidental v en el ‘'progreso”
de la ciencia. Por un lado, presenciamos viajes interplaneta-
rios, detectamos los confines del sistema solar, utilizamos
sofisticadas teonolqgias informdticas y electrédnicas, logramos
espectaculares avances en materia de comunicaciones satelita-
les, elaboramos refinados métodos de diagnéstice y tratamiento
médico. Pero, por otro, nos encontramos frente al SIDA casi
desarmados: a) carecemos de una vacuné freﬁte al mal (es
decir, estamos como en la era prebacteriana esperando a 1los
Pasteur y los Koch gue permitan su prevencidén masiva); b)
carecemos de antibiéticos, sulfas o quimioterdpicos que permi-
tan un buen tratamiento (es decir, estamos como en la era

preantibidética esperando un Fleming que permita cambiar el

13



sombric pronbéstico 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 condicidén de enfermedad
infectocontagiosa, por su alta morbimortalidad y por su carac-
ter, hasta 1la fecha, de ‘'incurable”, ha puesto en tensién
diferentes modelos de la medicina, en especial, 1los modelos
positivista y antropologista. Ellos han venido presenténdose
como rivales a lo largo de este siglo y s6lo en ocasiones se
han complementado. Creemos que el.érimero no debe excluirse,
pero sin duda resulta insuficiente para abordar el fendmeno
del SIDA en su totalidad. Esta enfermedad, como todas, es una
construccidédn cultural y, por lo tanto, no admite un reduccio-
nismo al plano biolégico. Quizés, el SIDA nos brinde la opor-

tunidad de conciliar definitivamente ambas posiciones hasta

alcanzar una verdadera medicina humanista.

Qué es el SIDA?

El sindrome de inmunodeficiencia adquiiido (SIDA en
castellano y AIDS en inglés) es una entidad gnosolégica que se

ubica dentro de las inmunodeficiencias.
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Las inmunodeficiencias consisten en una alteraciodn, cuali
o cuantitativa, de uno ¢ més de los componentes que intervie-
nen en 1la respuesta inmune. Se habla de inmunodeficiencia
primaria cuando se trata de una alteracidén intrinseca de los
componentes del sistema inmune. En la inmunodeficiencia secun-—
daria dicha alteracién es provocada por algin factor extrin-

seco (droga, virus, etc).

Las inmunodeficiencias primarias (unas cincuenta entida-
des) suelen ser de origen genético. En las formas secundarias
esta alteracién puede ser circunstancial y desaparecer cuando
desaparece el agente, o bien persiste a pesar de la extincién
del factor desencadenante. Mds frecuentes 4que las primarias,
estas formas son, también, mucho més complejas, va gque la res-—
puesta inmune generalmente se encuentra afectada é distintos
niveles. No existe una clasificacidén de este grupo. Como

ejemplos méds frecuentes pueden citarse los sigulentes:

* edades extremas de la vida (prematuridad, vejez)

* neoplasias (linfoides y no linfoides)

* gindromes de pérdida de proteinas (guemaduras, nefrosis)

* enfermedades metabélicés ( malnutricién, diabetes,
hipofosfatemia, uremia)

* hepatopatias crénicas

* infecciones:

- por protozoarios malaria
leishmaniasis

tripanosomiasis (Chagas)

15



- por bacterias neumococcias
lepra
tuberculosis

- por virus agudas sarampiodn
varicela
Epstein Barr

citomegalovirus

crénicas hepatitis crénica B
'panencefalitis saramplionosa
virus de la inmunodeficien-—

cia humana

congénitas rubéola

citomegalovirus

X jatrégenas esplenectomia
difenilhidantoina
glucocorticoides

ciclosporina A

El cuadro anterior muestra que el virus de la inmunodefi-
ciencia humana ( VIH o HIV) es sélo wuna causa mds, entre

muchas otras, de inmunodeficiencia secundarisa.

El HIV pertenece a la familia de los Retroviridae, que

comprende virus ARN, v a la subfamilia Lentivirinae. Algunos:
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retpovirus son oncogénicos péra los animales y para el hombre,‘
sieﬁdo los dos primerocs retrovirus humanos oncogénicos el
HTLV-I y el HTLV-II, descubiertos en 1880 y 1882, respectiva-
mente; ambos producen enfermedades linfoproliferativas malig-

nas de células T.

El1 HIV-1 +tiene tres genes principales. denominados gag,
rol ¥y env, gue codifican, respectivamente, las proteinas del
core (pl7, p24 y pldH), la transcriptasa reversa y otras endo-
nucleasas, las glucoproteinas de la membrana (gpl20 yv gp4l) vy,
al menos, 6 genes més, algunos de los cuales tienen funciones
reguladoras. Cabe destacay la presencia del gen tat, que
sintetiza una proteina que es capaz de amplificar 1la repli-

caciébn.

Es posible gque el HIV-1 se haya diseminado a partir de
alguna regidén de Africa central, donde la infeccidén es endémi-
ca. Un nuevo retrovirus animal, denominado SIV, cuya homoclogia
genética con el HIV-1 es del 20-60%, se ﬁa identificado en
primates de EE.UU. y del Africa ecuatorial. Finalmente, el
ultimo retrovirus humano identificado, denominado HIV-2Z, es
endémico en algunos paises del Africa del ceste 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 transmisidn, se admiten
tres wvias. La via parenteral implica la adgquisicién de la

infeccién a partir de transfusiones de sangre o hemoderivados
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que contienen el virus, o bien del contacto directo con sangre
infectada presente en Jeringas, transplante de ©6érganos. pin-
chazos accidentales, etc. La via sexuai, tanto homo como hete-
rosexual vy, la via materno-fetal® a través de la placenta,
completan los mecanismos de transmisidon. El1 contagio a través

de la leche es mucho menos probable.

Los dos virus causantes del SIDA, el HIV-1 yv el HIV-Z,
asi como variantes de estos virus con diferen@e tropismo
celular, virulencia y capacidad de reproduccién, actian scbre
un receptor celular gque se encuentra especialmente en una
subpoblacién de linfocitos T 1llamados CD4., perc gque también
estd presente en monocitos-macré6fagos, en células B linfoblas-
toideas, en lineas promonociticas vy en células de carcinoma

colorrectal.

El efecto citopdtico del virus es mayvor en los linfocitos
T CD4 gue en los monocitos-macréfagos; en ellos, el virus se
localiza en vesiculas citoplasméticas y se replica lentamente.
De este modo, estas células actuarian como reservorio del

virus.

Luego de la unién del virus con el receptor, el sgenoma
virico se integra al ADN de los cromosomas, dando lugar a una
infeccidén crénica que puede no ser productiva durante afios. La

infeccidn puede convertirse en productiva cuando la célula
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infectada se activa o entra en divisidén, en cuyo caso se
transcribe el genoma del provirus y se produce la consiguiente

reproduccidn del virus.

Tras la infeccidén se produce una viremia gue decrece
paulatinamente para mantenerse en niveles muy bajos durante el
llamado periodo de latencia, fase gue puede durar entre 8 y 10
afios. Luego, en las fases finales de la enfermedad, la viremia
vuelve a aumentar (ver figura 1 al final del capitulo). Hay
una relacién clara entre la viremia y 1la progresién de la

enfermedad, asi como entre la wviremia y la capacidad del

individuo de transmitir la infeccién.

El organismo se defiende del virus mediante la formacién
de anticuerpos; éstos son incapaces de ‘lisar el virus en
presencia de complemento, y su capacidad de neutralizacidén 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 célﬁlas CD4 disminuyen 1luego de la infecdién; poste-
riormente su ntmerc se normaliza para sufrir luego una progre-
siva declinacién. Por su parte, las células CD8, estdn aumen-
tadas durante toda la enfermedad, excepto en la fase final en
que pueden disminuir, quizéds por alteracién 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 alteracién
de la inmunidad mediada por células y aparicién de infecciones

oportunistas.

- alteracién de la respuesta primaria de la formacidn de
anticuerpos, mientras que la alteracidén de la respuesta secun-
daria es més tardia. Esto explica 1la mayor frecuencia de

infecciones bacterianas en nifios.

- hipergamaglobulinemia por estimulacién policlonal de los
linfocitos B con produccidn de IgG, IgA e IgDh (el virus actia

como estimulante de estas células sin necesidad de infectar-

las). . ’ "

!

.

- aparicién de autoanticuerros, de inmunocomplejos circulantes

v de factores supresores.
- anomalias en la producién de citoquinas.

— disminucién de la quimiocotaxis de monocitos.

Tras 1la primoinfecci6n »generalmente asintomdtica, el
virus persiste durante afios proliferando a muy baja velocidad
y sin producir sintomas. Luego, un determinadd porcentaje de
pacientes desarrolla infecciones'oportunistas o un determinado

tipo de neorlasias como consecuencia de la inmunosupresién
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rrofunda. SIDA es propiamente el nombre de esta fase final. BSe
consideran factores prondésticos de progresidén hacia el SIDA 1la
disminucidén del nUmero absoluto de c¢D4, valores elevados de
beta 2 microglobulina, un aumento de la viremia y 1la dismi-

nucidén de anticuerpos contra antigencos viricos.

Poco se sabe de los factores individuales gue pueden
favorecer la progresiéh hacia el SIDA, aungue es probable que
entre ellos se incluya la reinfeccidn por HIV, asi como las
infecciones concomitantes, capaces de activar las CD4 vy, en
consecuencia, de aumentar la replicacidn del wvirus. Otros
factores, como 1la patogenicidad de variantes viricas., pueden
ser determinantes en esta progresidn. A partir del SIDA decla-
rado, la probabilidad de sobrevivir a los 2 afios es del 30-50%
v a los 4 aflos, inferior al 10-20%. segin las estadisticas

oficiales.

ni taci inicas:
A partir de la primoinfeccidén se distinguen tres fases:

1- Fase precoz o aguda: dura sapenas unas semanas y el paciente
estd generalmente asintomatico o presenta un sindrome mononu-

clebdsido.

Z2- Fase intermedia o crénica: dura varios afios. El paciente se
mantiene asintomdtico o puede presentar adenopatias, plagueto-

penia (especialmente en drogadictos) o transtornos neuroldgi-
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cos minimos. Se estima que a los 10 afios, 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-
cidén de una intensa alteracidédn del estado genefal, de infec-
cionés oportunistas, de ciertos +tipos de neoplasias o de

transtornos neuvrolégicos.

Las infecciones oportunistas se producen por tres meca-
nismos: a) por reactivacidén de una infeccibébn latente édquirida
afios antes (M. tuberculosis, Toxoplasma gondii, Pneumonocystis
carinii, herpes virus);—b) por infeccibn exbgena y c¢) por
sobrecrecimiento de microorganismos sapréfitos de la piel y
las mucosas (Candidae albicans). La frecuencia relativa de cada
una de estas infecciones estd en relaéién con el &rea geogri-
fica donde vive el paciente, donde haya vivido o viajado, y
con el grupo de riesgo al que pertenece. Los aparatos o siste-
mas mésAafectados por estas infecciones son el aparato respl-
ratorio (con tuberculosis, neumonitis intersticial, micosis,
etc), el aparato digestivo (con candidiasis oral o esoféagica,
esofagitis herpética, gastritis por Citomegalovirus, colangi-
tis alitiadsica o esclerosante por Citomegalovirus o Cryptospo-
ridium, - hepatopatias por>mycobacterias, leishmaniasis, Cito-
megalovirus, hongos, etc, diarfea) y el sistema nervioso
central (por agresidn directa del HIV, toxoplasmosis, cripto-

cocosis, abscesos pidgenos, etc.).
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Las neoplasias vinculadas al ©SIDA son el sarcoma de
Kaposi, 1lce linfomas (especialmente el no Hodgkin), el
melanoma maligno, el carcinoma de células pequefias y de célu-
las escamosas, tumores testiculares, carcinoma de colon,
hipernefroma y liposarcoma. La primera fue un proceso neopla-
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 infeccidén por citomegalo-
virus, el uso de niﬁritos y otras drogas, factores genéticos

(HLA-DR5) vy enfermedades de traﬁsmisién sexual.

El diagnéstico de la infeccidén se puede realizar por dos
vias: aislamiento del virus o identificaeién‘de sus componen-
tes , ©0 bien demostracidn de la presencia de anticuerpos
contra el virus. La primera via resulta extremadamente costosa

por lo gue no se la utiliza en la préctica.

Por el momento, las pruebas seroldégicas se basan en la
deteccion de anticuerpos contra una o varias de las proteinas
del virus. Existen dos técnicas para detectar estos anticuer-
pos. La més sencilla y barata, due, por tal motivo, se usa en
rrimer términc, es la técnica de enzimoinmunoandlisis (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
reaccién es fuerte, la presencia de infeccién se puede confir-

mar casi en un 100%. La técnica de western-blot es mds cara y
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compleja y como criterio de positividad se acepta la presencia
como minimo de dos de las tres bandas mds importantes (p24.

gp4l yv gpl20-160).

Frente a la sospecha de infeccidn, en nuestro medic, 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 "periodo ventana', es decir, con un nivel muy
bajo vy, 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 (infeccidén confirmada), negativo

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

Cabe destacar dque los antigenos contra 1los cuales reac-
cionan los anticuerpos que se detectan con estas técnicas no
son eépeoificos del wvirus y pueden ser compartidos por otros
virus o por estructuras celulares. Dicho de otro modo, un
resultado positivo estada diciendo que en la sangre de ese
paciente existen anﬁicuerpos que reaocioﬁan contra una estruc-
tura antigénica que, si bien pertenece al virus, no es exclu-

siva de él1 (de alli los falsos positivos).

Para hacer un diagnéstico de SIDA3 la serologia es nece-
saria pero no suficiente. Este diagnéstico es., sobre todo,
clinico y al paciente se lo clasifica siguiendo los criterios
de los Centers for Diseases Control (CDC) (ver tabla 1 al

final del capitulo)=.
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Se distingue entre el tratamiento de la infeccidén y el
tratamiento del SIDA. Con respecto a la infeccidn, las opinio-
nes estan divididas. En general, se acepta gue a6lo se hace
control periédico a fin de detectar precozmente la progresidn
a SIDA. Se realiza tratamiento profildctico con zidovudina

(AZT) cuando el nivel de CD4 es inferior a 200/ulL.

El tratamiento del SIDA consiste principalmente en tratar
la enfermedad infecciocsa o neopléasica que presenta el paciente

.

vy en la administracidon de AZT. Aqui también las opiniones se
hallan divididas. Algun&s trabajos muestran gue la evolucidn
de 1la enfermedad es la misma cuando se administra AZT que
cuando se la deja librada a su evolucidén natural, con el
agravante, en el primer caso, de los efectos adversos de esa

droga (reacciones alérgicas, depresidn medular). El1 tratamien-

to es de por vida.

Algunos centros realizan profilaxis -primaria de dos
infeciones, por M. tuberculosis y por Fneumonocystis carinii.
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
/ulh. o con diagnéstico de SIDA. Otros centros también hacen
profilaxis primaria para toxoplasmosis con pirimetamina.

Ninguna de estas drogas usadas en la profilaxis es atdéxica®=.
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venci :

Con un margen de seguridad razonable, puede afirmarse que
no existen otros mecanismos de transmisidn que los clasicamen-
te aceptados. Por lo tanto, se aconseja a las personas gque
mantienen relaciones homosexuales/heterosexuales miltiples gue
reduzcan el nimero de parejas y que eviten la exposicién de su
mucosa oral o genital a la sangre, semen, saliva y secreciones
vaginales (usar preservativos. no compartir hojas de afeitar,
cepillos de dientes, etc.) yv. a los drogadictos, gue no com-—

partan jeringas.

Para el caso concreto del personal sanitario, el riesgo
de infeccitn es de 0,2 - 0,5% en casc de pinchazo o herida
accidental con una aguja u otro objeto contaminado y, préacti-
camente nulo., si sélo ha existido un contacto accidental de
sangre u otras secreciones contaminadas con la piel v las
mucosas intactas. No obstante, y dado que las consecuencias
fisicas, morales, sociales y econdémicas de adguirir una infec-
cién por HIV-1 a través de un accidente 1laboral pueden ser
irreparables, debe recomendarse la aplicacién 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 otrés fluidos, métodos habituales de esterilizacidén (auto-
clave, 6xido nitroso) y desinfeccién (germicidas, lavandina,
Jabones), tanto para esterilizar el instrumental sanitario

como para efectuar una desinfeccidén ambiental.
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Epidemiologia:

La OMS estima gque en al actuali&ad existen unos 2.5
millones de casos de SIDA en el mundo y mas de 13 millones de
infectados, entre los cuales hay un milldén de nifios. Se calcu-
la que para el afio 2000 el nimero de infectados serd de 30 -
40 millones, éorrespondiendo el 90% a los paises en vias de

desarrollo.

En Argentina, al 17 de noviembre.de 1994, existian 5.100
casos denunciados de SIDA. El primer caso de SIDA en una mujer
en nuestro pais fue notificado en 1987. Desde entonces el
compromiso del sexo femenino ha ido en aumento, ubicéandose

actualmente en una relacién hombre/mujer de 3.8 a 1.

Con respecto a las vias de transmisidén, los datos epide-

miolégicos muestran los siguientes porcentajes:

* sexual 54 %

X sanguinea (parenteral) 39 % drogas endovenosas 92 %
transfusiones 4 %
hemodiélisisb 4 %

* maternofetal (vertical) 6 %

% desconocida | 1%

Si bien, como hemos dicho, la via sexual estd presente en

el b54% de los casos, cuando consideramos 86lo a las mujeres,
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el porcentaje disminuye al 37% (siempre en nuestro pais y al
17/11/94); en todos los casos, la transmisién fue heterose-
xual. Hasta el momento, no se ha podido demostrar, en el

mundo, la transmisidén homosexual en mujeres.

Con respecto a la via parenteral a partir de transfusio-
nes, sl nuevamente consideramos &6lo el sexo femenino, el
porcentaje sube del 4% al 12%. Este incrementoc ze deberia a
aque las mujeres estian mads expuestas a la posibilidad de ser
transfundidas por causas gue tilenen que ver con ébortos v

partos.

En lo gque hace a la edad vy al sexo, el 53.80 % de 1los
casos de SIDA en el mundo, corresponden a mujeres entre los 15
y 29 afios, mientras que el 42.14 % corresponde a varones entre

los 30 v 44 afios.

Cuando comparamos los datos de 1987-88 con los de 1992-
3, a nivel mundial, observamos un descenso de la transmision

por via homobisexual v un incremento por las vias restantes:

Via / Periodo 1987 - 1988 18982 - 1993
HOMOBISEXUAL 73 % 31.6 %
ADICCION EV 12.4 % 42,3 %
HETEROSEXUAL 5.8 % 15.8 %
VERTICAL 1,8 % 5.9 %
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Luego de la aceptacidén oficial del HIV como causa del
SIDA, un grupo de investigadores de la Universidad de Berke-
ley, encabezados por Peter Duesberg®, y entre los cuales se
encuentra el premio Nobel de guimica Kary B. Mullis®, se alzd
en contra de la teoria infecciosa y propuso una teoria alter-

nativa para explicar la inmunodepresidén en estos pacientes.

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

res, escribia en The San Diego Union Tribune:

"Durante més de diez anos, ‘todes fuimes sometidos a ica de fono
apotaiipiico, & partir de aguél mesorable dia en abril de t Et Heckler, la
entonces secretaria de Salud v Servicios Humanos del gqobierno de los EE d&‘ 5ﬁ0FC i q&e "ha sido

i gat £
i

F
B
onirada la causa probable del SIDA'. En ese instante, Hobert ientifi

gHL g L u
de}  Instituto Hacional de 1z Salud de EE U4, fomé el sicréfono v ue:Laré gue 2 5%3% BF2 UR3
enfermedad infecciosa, gue el HIV ers el ;d;puule v gue los cieptificos del caspo de 1z medicina
del Institulo Hacional de Iz Balud sran el equipo de salvamento gue pronto tendris una vacuna pars
el HIV v gue, por Io tants, tendrisn el problesa bajo control, Mo fue asi,

La decisién de culpar al HIV del SIDA fue una decision politica. For cieric gque no fue
una decisidn cientifica pergue en ese somento no se habia publicado ningdn trabajo cientifico, vy
nc 5e persitid  gue operesen los  mecanissos criticos norsmales de is copunidad clertlflcal L s
trabajos cientificos de Ballo oue se publicaron después no establecisron ﬁlﬁuiﬂg rel
lag indagationes Gflczalez posteriores han demosirado que sen incorrectos  tagbidn
nes, "7

(:I

‘A ™M
)

I

atidn
por otras raz

Lo cierto es que el modelo infeccioso ofrece una serie de
flancos débiles. Algunos son reconocidos incluso por sus
defensores, gquienes intentan salvar la teoria mediante hipdéte-
sis ad hoec. A modo de ilﬁstraoién, indicamos algunos de esos

problemas:
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1) En un comienzo resulté inexplicable la disminucibébn del
ntmero de CD4. dado que se creia que sélo ~ 1/10 000 células
CD4 se infectaban. Actualmente se considera gue este nGmero es
mayor y que el efecto citopdtico del virus es el mecanismo més
importante. Pero también, se tratdé de explicar el descenso de
los CD4 a partir de la formacidédn de sinsicios no viables con
Ch4 no infectados y/0 por mecanismos autoinmunitarios de

destruccidén (figura 2).

2) El tiempo transcurrido‘entre la primoinfeccién y el desa-
rrollo de la enfermedad es extremadamente prolongado. Se
propone como explicacién gque el virus permanece en “estado
latente" replicandose a muy baja velocidad durante ese perio-
do. Sin embargo, no se conoce ningin otro agente infeccioso
gque opere de manera semejanteB. Ademds, como no ‘todos los
casos HIV positivos desarrollan SIDA., tampoco queda claro gué
es 1lo gue determina que sélo en algunos portadores, en un

momento dado, se produzca la activacidén viral con el consi-

guiente incremento de la velocidad de replicacién.

3) Los retrovirus son patdgenos en los animales. Para producir
enfermedad, en el hombre se regquiere la presencia en ellos de
un oncogen. Este oncogen nb ha podido ser demostrado en el HIV
y, de estar presente, no produciria destruccién de las células
infectadas sino, por el contrario, hiperproliferacidn anargqui-

ca como ocurre con los retrovirus causantes de linfomas.

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

patogénicos contradictorios: el HIV produciria destruccién de
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las células CD4 y estimulacidn de las células linfoplasmoci-

toides.

5) Segin los disidentes., el virus no ha podido ser alslado ni

la estructura genética identificada en su totalidad.

6) También desde 1la teoria oficial, se admite que existen
diferencias entre el SIDA que se desarrolla en homosexuales y
el SIDA de 1los drogadictos. Asi, el sarcoma de Kaposi se ve
casi exclusivamente en el primer grupo: Esto es explicado por
la presencia de otros.factores como exposicidn continua al
virus, la asociacién con otras enfermedades venéreas o el uso
de nitritos®. Dado que este sarcoma también se observa en
pacientes sin HIV pero en los que estédn presentes los otros
factores, los disidentes sostienen gue son estos factores (en
especial el nitrito de amilo) ¥y no el virus, la causa de la

inmunodepresidn.

7) Los datos estadisticos son interpretados de manera diferen-
te segin los defensores de cada modelo. Desde el oficialismo
se estima que en Africa exiten unos 10 miliones de infectados
v que, mientras en EE UU el 90% de los enfermos son varones en
su mayoria vinculados a los tradicinales grupos de riesgo, en
Africa, la infeccién se distribuye de manera equitativa entre
hombres y mujeres. Esto es explicado apelando a la transmisién
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 hédbitos sexuales sino, més bien., un nuevo nombre para
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un conjunto de viejas enfermedades endémicas en esta poblacidn

"y que estdn histéricamente relacionadas son la desnutricién y

la pobreza. Desde este paradigma, los datos epidemiolégicos
son interpretados del siguiente modo:

- los casos HIV+ son, en su mayoria, falsos positivos. En
Africa, la lepra, la malaria, el cbdlera y muchas otras enfer-
medades infecciosas son endémicas. Estas enfermedades, en

especial la lepra, causan des6rdenes inmunolégicos que pueden

~explicar las reacciones cruzadas con el HIV.

- lé cifra de 10 millones resulta de una extrapolacién 'de los
resultados en una nuestra gue, segtn lo considerado en el
punto anterior, tiene falsos positivos.

- la distribucién casi eguitativa entre hombres y mujeres no
se debe a préacticas sexuales promiscuas. La existencia de
tales practicas no resiste la c¢ritica antropolégica vy sbélo
responde a prejuicios y mitos occidentales que atribuyen una
afrodisia 1insaciable a la raza negra. Lo gque revela la equi-
distribucién no es la transmisién heterosexual de un virus,
sino la uniformidad de la pobreéa.

- 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 afios 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 1los africanos con presuncién

de ser HIV+ no ha desarrollado SIDA.
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En sintesis, los disidentes consideran que bajo el nombre
SIDA se subsumen un conjunto de entidades conocidas desde hace
tiempo (tuberculosis, neumonitis por Pneumonocistis, toxoplas-—
misis, Kaposi, etc). Sin duda, la inmunodepresién favorece la
aparicién y agresividad de estas enfermedades. La mayor fre-
cuencia en los 1Ultimos afios de estas enfermedades estd en
relacién con la inmunodepresién. Hasta aqui, no habria mayores
encontronazos con el oficialismo. Pero los disidentes no
admiten el principio unicista del HIV como causa de la inmuno-
depresidén. En los homosexuales no adictos, el uso de nitritos
seria la causa; en los adictos, las drogas sean 0 no endoveno-
sas; en los hemofilicos, las infecciones y sustancias heteréd-
logas a que son expuestos continuamente; en-Africa, la politi-
ca socio-econdmica:

"Es la politica econdmica y el subdecarrollo, no el intercasbic sexual, lo gue estd matando & los
africancs. Los senesterosos, 1z pobreza rural, el sistema de trabajo migratorio, el hacinamients
_urbano, la degradacion ecolégica y 1z violencia sidica de las guerras civiles isperiales estén
destruyendo suchas més vidas de africancs...la pobreza africana, no algin extrafe comportamiento
sexual, es el mejor predictor del SIDA°10.

En este capitulo, hemos presentado sintéticamente el
estado- actual del conocimiento médico-cientifico 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 por ser éste

el modelo vigente.
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Historia natural de la infeccion por el virus de la inmu-
nodeficiencia humana (VIH). Tras la infeccion se detecta el virus en
plasma. Esta viremia disminuve al comenzar la formacion de anti-
cuerpos, lo que ocurre por lo general hacia los 3 meses. Tras arios de
infeccion asintomatica, la viremia aumenta cuando aparece clinica
relacionada con el SIDA. En esta fase suelen disminuir algunos de
los anticuerpos dirigidos contra antigenos del VIH. Los linfocitos
CD4*, cuyo nimero absoluto disminuye tras la infeccion, suelen
recuperar su -cifra normal transitoriamente, para luego decrecer de
forma progresiva. Los linfocitos CD8* estan aumentados, excepto en
las etapas finales de la enfermedad. En la actualidad se estima que

el tiempo medio desde la infeccion hasta el desarrollo del SIDA es de
10 arios.



TABLA 1: Clasificacidn de los CDC de la infeccidn por
HIV-1 en los adultos.

Grupo | Infeccion aguda (hay que demostrar
seroconversion)
Grupo 11 Infeccién asintomatica .
Grupo Il - Adenopatias generalizadas persnstentes ‘
Grupo IV Otras enfermedades
4 Subgrupo A Enfermedad constitucional
. Fiebre de mas de un mes junto con
pérdida pesp > 10 % o diarrea de més
de un mes e
Subgrupo B Trastornos neurologicos ol
Demencia o mielopatia o neuropana "
periférica
Subgrupo C Enfermedades infecciosas asociadas al
VIH-1
Categoria C-1 Incluye las especificadas en la - . i
~ delfinicion de SIDA del CDC -
Categoria C-2 Incluye: leucoplaquia oral vellosa, -« 1.

muguet, herpes zoster
multidermatémico, bacteriemia
recurrente por Salmonella,
: nocardiosis y tuberculosis pulmonar
Subgrupo D Neoplasias asociadas al VIH-1 ,
Sarcoma de Kaposi, linfomano . ...
. ‘ hodgkiniano o primario del SNC
Subgrupo E Otras enfermedades .
. Debe incluir a los pac:entes con chmca .
relacionada con el VIH-1 y no incluidos -
en los grupos anteriores ,

CDC = Centers for Disease Control. Atlanta, EE.UU.




Las consideraciones relacionadas con la teoria infecciocsa

del SIDA se basan en informacidén vertida por especialistas

en el tema en conferencias, ateneos, congresos y Jjornadas a

los que he asistido en caracter de Miembro Titular., en mi
experiencia personal como médica en al ambito piblico y

privado y en bibliocgrafia clésica como: P. Farreras Valen-

ti, C. Rozman. Medicina Interna (Barcelona, Salvat, 1992), /
J.M. Gatell Artigas et al. Guia Practica de SIDA (Ql;n;gg //
diagnéstico v _tratamiento), 3.e. (Barcelona, Mason-Salvat,

1994) v E.J.Monti. El1 SIDA v el Hombre. {(Bs.A=., Alcctan,
1883).

relevante es la serologia positiva independientemente de =i
se trata de un portador o de un enfermo de SIDA en cual-
guier estadio.

Cabe consignar que, a los efectos de la discriminacidén, lo t>

La isoniacida produce hepatotoxicidad, polineuritis, depre
sién medular y reacciones alérgicas. El sulfametoxazol
provoca anemia hemolitica, agranulocitosis yv nefrotoxici
dad. La pirimetamina causa erupciones cutdneas y depresidn
medular.

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

Peter Duesberg Ph.D. fue, hasta la comunicacién de su
posicidén disidente, profesor de Biologia 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. Logré fama en
el campo de la virologia del céncer por descubrir en 1970
los oncogenes virales; en 1877 descifrdé la estructura
genética de los retrovirus. Su reputacidén en la comunidad
cientifica comenzdé a declinar cuando se publicd, el 1 de
marzo de 1987, en Cancer Research, su articulo: "Retrovi-
ruses as Carcinogens and Pathogens: Expectations and Rea-
lity". En este articulo, Duesberg cuestiona dos teorias de
Robert Gallo: que el HTLV-I provogque leucemis de células T
v que el HIV sea la causa (al menos la tnica causa) del

SIDA.

Kary B. Mullis es premio Nobel 1983 de quimica por su
invencidén de la técnica de la reaccidn en cadena de la
polimerasa, utilizada comunmente en la bisgueda de fragmen
tos de secuencias de HIV. )

Lo destacado en negritas es mio.
Una posible excepcidn podria se el Mycobacterium leprae que

se postula como agente. etiolégico 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 inhalacidén de nitrito de amilo para producir relajacién
del esfinter anal y ereccidén continua del pene, parece ser
una practica frecuente entre homosexuvales y/o entre guienes
llevan una vida sexual muy activa. .

10. Ch.L. Geshekter. Rethinking AIDS in Africa. Reappraising
AIDS, vol. 3, n°2 (February 1985) 25-36.

\
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ACTITUDES FRENTE AL SIDA

"Por su relacitn con 1z sexualided, la sangre, las
drogas v la puerte, el SIDA evoca temores e inhibicic-
nes profundas del ser humanc"i

En tanto pandemia, el SIDA parece provocar, en muchos
casos, la muerte social de la persona en forma anticipada a su
propia muerte bioldgica. Prueba de ello es el conjunto de.
reacciones estigmatizantes v discriminatorias dirigidas, tanto
hacia los seropositivos como hacia los sidosos, sin siquiera
distinguir entre estas dos categorias. Conductas discriminato-
rias como la xenofobia y el racismo que se creian, si no supe-
radas, al menos en vias de extincién, han recrudecido desde la

aparicion de esta enfermedad.

En este capitulo se describen, en primer lugar, desde la
Historia de 1la Medicina, algunos casos parangonables con la
enfermedad gque nos ocupa. KEllo permitird mostrar que las
reacciones frente al SIDA no son inéditas y que s6lo difieren
en matiz de las suscitadas por otras enfermedades infecto-
contagiosas. Luego, Se haréd referencia a las principales con-
cepciones de la sexualidad y de su relaciétn con lo ético gque
han tenido mayor vigencia en algunos momentos de la historia
occidental. De este modo, se impugnardn las posiciones biolo-
gistas y reduccionistas que desconocen 1la relevancia de lo
social en la conformacidén de la sexualidad humana. También se
hard una referencia a 1la reéponsabilidad individual y social

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

vinculadas al SIDA.

Tratandose de un fendémenoc de dimensién soccial global como
lo es el.del SIDA, pero que subraya la significacién de las
relaciones interpersonales, parece oportuno recordar que exis-
ten tres dimensiones a través de las cuales, segGn TodorovZz,
se constituye la relacidn con el otro, dimensiones que no son
mutuamente excluyentes y estdn interrelacionadas. En el plano
axiolégico se establece un juicio de valor: el otro es bueno o
malo, lo guiero o no, es mi igual o es inferior a mi. En el
plano praxeoldégico se realizan acclones de acercamiento o de

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

‘sus valores o asimilo al otro a mi imponiéndole mi propia

imagen, aunque existe agqui una tercera posibilidad, la de la
indiferencia o neutralidad. Finalmente, en el plano episté-
mico, conozco © ignoro la identidad del otro, en diversos

grados.

Teniendo en cuenta estas dimensiones, la discriminacién -
puede darse tanto cuando se considera al otro como diferente

A ”~ (3
v, por esta razdén, 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 ignord el problema y se mantuvo una
actitud de indiferencia frente a los grupos principalmente
afectados. Predominé el plano praxeoldégico. A medida que la
enfermedad comenzdé a “infiltrarse” en los restantes estratos

soclales, imperd un Jjuicio de valor negativo sobre aquellos

grupos. El plano axioldégico adquirié entonces relevancia. Ac-
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tualmente, desde discursos gue proclaman la igualdad frente a
la enfermedad, se pretende una asimilacién del otro, en espe;
cial en lo gue concierne a pautas de conducta sexual. El rlano
epristémico cobra importancia: se desconocen las identidades
rersonales y de grupo, asi como las diferencias en los provec—
tos de vida, y se ignoran las desigualdades soéiales Vv econo-
micas como cofactor indispensable en la etiopatogenia de la
enfermedad. Al mismo tiempo, el plano axiocldégico mantiene su
vigencia en tanto y en cuanto se pretende imponer un modelo de
vida considerado como el mejor (y, a veces, como el Unico) -

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 infécciosas 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 algin mocdo, el SIDA no hace méas
que recrear agquella ancestral lucha entre la razén y la irra-

cionalidad, que el pensamiento ilustrado creia superada.

Esta breve incursidn histérica, asimismo, hard comprender
que toda enfermedad, y en especial las pestes epidémicas,

constituyen wun problema gue excede ampliamente lo médico-
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biolégico para transformarse en una cuestion cultural, so-
cial, econb6mica y hasta ©politica. Haré referencia a tres

epidemias paradigmaticas: la peste, la lepra y la sifilis.

.

PESTE: La Edad Media y 1la actualidad (nos referimos a la
denominada "era atdmica”) ofrecen varios motivos de compara-
cidén: un sentido apocaliptico de la vida comGn, cierta pausa
en el "incesante progreso” de la humanidad, concentracidédn del
saber cientifico en los monasterios_ en un caso v en los
laboratorios vy sociedades cientificas en el otro, grandes
"peregrinaciones'” a Santiago de Compostela o a Miami (aungue,
sin duda, con motivaciones distintas), marcada desigualdad
econdmica (feudales vy siervos, paises centrales vy periféri-

cos)...

En lo que a salud se refiere, hoy aparece cierto "revi-
valf de algunas précticas religiosas y de las medicinas alter-
nativas que, en algunos casos, recuerdan ﬁrécticas medievales
como la algquimia, la quiromancia, las curas milagrosas, la
adivinacién y los conjuros. Finalﬁente, la "Peste Negra’ y la
"Peste Rosa' ofrecen un precioso punto en comin: ambas pande-
‘mias se vivencian como el aura de un inminente holocausto,

siendo la "psicosis colectiva' una reaccién comin.

Sabemcs que la peste es una enfermedad ancestral, que
produjo epidemias, mds o menos circunscriptas, tanto en 1la
Antigliedad como en la Alta Edad Media. Pero, en el siglo XIV,

ciertas condiciones ambientales, sociales y econémicas (creci-
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miento demogréfico, incipiente desarrollo urbano y -consiguien-
te despoblacibén rural, disminucién de la produccién agricola,
escasez de alimentos como consecuencia de los factores ante-
riores, guerras, etc.), asi como el incremento de la navega-—
cién debido a 1la brGjula y a. la nueva tecnologia del timdn
facilitaron la aparicidén de terribles epidemias, que aniquila-
ron a decenas de millones de seres humanos. Entre el 50 y el
60% de la poblacidén sucumbid frente & la peste que invadié
toda Europa, parte de Oriente y'el norte de Africa. Tales
epidemias comenzaron a declinar unos cien 0 ciento cincuenta
afios después, més o0 menos cuando se instalaba la sifilis en

Europa.

Nacida en China, la peste atravesaba las mesetas del Asia
Central, despoblaba la India, cubria de cadaveres la Mesopota-
mia, Tartaria, Siria y Armenia y hacia huir a los pobladores
de estas regiones. En octubre de 1347 habian 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 vy otras maquinarias de guerra para gque se

alejara del puerto.

La peste negra puso en jaque a la sociedad y quebrd la
familia medieval. E1 reéhazo era tal, que las acciones de los
hombres desafiaban las més elementales normas de convivencia v
de solidaridad: 1los caddveres no se sepultaban y permanecian

en el lugar donde 1la muerte habia acaecideo, a merced de los
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perros, los médicos huian del teatro de los acontecimientos,
las familias se encerraban en sus casas con las puertas sella-

das...

En todo este cuadro funesto no podia faltar algin "chivo
expiatorio”. El1 principal fue el pueblo judio. En Alemania, el
exterminio llegé a tal punto, gue, en comunidades sin judios,
fueron asesinados cristisnos por la mera suposicién de tener

antepasados Jjudios.

Nos preguntamos si algunos de los actualmente denominados
"grupos de riesgo” para el SIDA no son algo asi como los
chivos expiatorios de nuestra sociedad. No podemos menos que
plantearnos este interrogante cuando se escuchan voces que
sefialan esta enfermedad como el "castigo divino” del "desorden
moral” imperante (volveremos sobre este punto al tratar la

sexualidad humana).

LEPRA: Esta temida v polémica enfermedad es conocida desde las
grandes civilizaciones prehelénicas y constituye el prototipo

de enfermedad segregadora. En el siglo XI se incrementd nota-
blemente tanto su tasa de incidencia como la gravedad de sus
formasg clinicas4. Fue entonces cuando la reaccidén de panico
de la sociedad se hizo sentir: comenzaron a pulular las "le-
proserias"”, en donde se recluian a los desafortunados afecta-
dos. Hoy se sabe gue este proceder inhumano era completamente
inGtil, puesto gue auin desde dentro del paradigma microbiold-

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 metabolopatia.

La discriminacidén relacionada con la lepra persiste hoy
dia 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 expresién se preserva el recuerdo de

la Isla de Pascua como lugar de confinamiento de 1los leprosos;

SIFILIS: Se inicié en Eurcpa en 1494, es decir, _poco después
del retorno de Coldén de su primer viaje a América y hacia el

afio 1600 era un problema universal.

Por agquel tiempo, la enfermedad tuvo numerosocs nombres.

Eﬂ general, cada pueblo la bautizaba con el de alguno de sus
vecinos, a quienes se atribuia la procedencia del mal. Esto
implicaba, sin duda, una forma de discriminacién. El mal era
"de los otros", algo no propio. Asi, se usaron los siguientes
rétulos:
- "Morbo Galico"” o "Peste Galicosa” (usados por los italianos
para atribuir a los franceses la responsabilidad del mal):

"Mal de Néapoles" (lo usaron los franceses para endilgar a
los italianos la cuestidén);
- "Peste Catalana” o '"Mal de Barcelona"” (que utilizaron los
franceses, italianos y otros europeos);
- "Mal de Indias” (lo usaron los espafioles, iniciando la
clédsica teoria de su origen indoamericano);
- "Peste de los marranos” (aludiendo a los judios pseudocon-

versos de Espafia e Indias);
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- "Mal de infieles" (abarcando a judios, musulmanes y quizéd

también protestantes).

"Si no fuese por laslcomunioaciones, ahora casi instanté-
neas, que universalizafon la sigla AIDS (SIDA), habria pasado
lo mismo: se hablaria de péste haitiana, mal magrebi; morbo
turco, enfermedad de los negros africanos, etc."'®. A pesar de
gque se trata de cuestiones linglistico-terminoldgicas, ellas
no constituyen un aspecto inocente del. problema, pues llevan
implicitas connotaciones de segregacién, de discriminacién y

de transferencia de culpa.

Si bien con el SIDA no ocurre esta proliferacién de
nombres, apareciefon en cambio miltiples hipbdtesis que atri-
buian a minorias extranjeras la importacidén del mal. En los
EE.UU., la infeccibén fue atribuida a la inmigracién haitiana
{negra, 1inculta, con pésimas condiciones sanitarias y, para
colmo, francoparlante) y a la importacién de sangre del
Africa (proveniente de negros con parecidas condiciones que
los haitianos). También se insinué que la enfermedad habia
ingresado a través de los soldados cubanos gque regresaban de
la campafia de Angola; ellos habrian 1llevado el SIDA a Cuba y
de alli habria pasado a la comunidad cubana de Miami. En
Francia, se atribuydé a la inmigracidén &rabe (numerosa y, en
general, compuesta por magrebies de bajo nivel social y cultu-
ral). En Alemania, el '"chivo expiatorio'” estuvo representado
por la ya gigantesca minoria turca (alrededor de dos millones
de habitantes). En el Japbn se imputdé a los coreanos y a

otros extranjeros. En los paises &rabes se scospechd de 1los
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negros. En el Africa negra fue atribuida a los blancos euro-

peos. Y asi sucesivamente...

Volviendo a la sifilis, una serie de medidas irracio-
nales, que no eran méds que signos de pdnico con la vana fina-
lidad de solucionar la diseminacién por medio. de un aisla-
miento severo y rigurbso, no s86lo no cumplieron su cometido
sino gque, como contnapartida, condujeron al ocultamiento de la
enfermedad por parte de los portadores sanos (o aparentemente
sanos) vy a la marginacién de los enfermos. Asi, se pretendid
atribuir 1la sifilis al incremento de 1la prostitucién y al
relajamiento de la conducta sexual de los incipientes tiempos
modernos. Entonces la castidad fue propuesta como remedio
infalible vy se hizo una apologia del puritamismo abandonado.

QOtra solucién alternativa fue la creacidn de "sifilocomios”.

Medidas de este estiloftambién fueron propuestaé para
hacer frente al SIDA. Por ejemplo, en Cuba se ha pfopugnado 1la
necesidad de aislar a los sidosos en sidarios y en todo el
mundo han resurgido los portavoces del puritanisﬁd. Pero 1la
Historia de 1la Medicina ensefia gque el intento dé detener la
gifilis en el Renécimiento pp% el método.del aislamiento, tra-
tando de imitar los depbsitos medievales de hanseﬁianos, no
tuvo éxito. Ello se debié a que la sifilis renacentista, al
igual que el GSIDA hoy, afecté a todas 11as clases sociales,
inclusive a la nobleza, lo cual, en la préctica, impedia cual-

gqulier segregacidn.
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Como era de preveer, y dado que la comunidad homosexual
constituye una de las poblaciones méds expuestas al SIDA, no
podian estar ausentes actitudes reprobatorias en relacién con
ciertas practicas sexuales. Asgi., desde algunos sectores de la
sociedad, se ha atribuido la eclosidn del GSIDA a una especie
de "castigo divino" por un cierto "desorden moral”. Como solu-
cidén, estas corrientes propugnan el retorno a una sexualidad
monogédmica, dentro de la institucién matrimonial, o la casti-
dad. Como ejemplo de esta posicién, citaré una monografia

reciente sobre el tema:

"Vivimos una sitwacidén que podriamos catalogar de HEREJIA ANTROFOLOGICA, oue ataca,
destruye v aniguila la naturaleza humane...el alma gqueda cometida al cuerpo, el cuerpo se revela
rontra el alma, después el cuerpo tiraniza el alma y por Gltimo el cuerpo se convierte en asesing
del alma. El hombre, al apartarse del orden objetivo queride por Dios, 2l seguir sus propios cami-
nos, llega a muchas situaciones o enfermedades como el SIDA...Les pacientes que padecen SIDR <ce
caracterizan porque todos han vivido -por decirlo asi- en el lodo, en el barro y son conscientes
de 13 vida que han llevado...la causa fundamental de gque estemos en un sunde de bestialidad, es
que el hombre ha perdido su centro de gravedad...El hombre se ha apartadc del orden chietive
creado por Dios. San Agustin dice: Esta es la voluntad de Dics, gue todo espiritu desordenado se
tastiga por ci mismo® 4.

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 fené-

meno humano complejo para cuyo tratamiento se hace necesaric

tener presente factores bioldégicos, psicoldégicos y culturales.

Con ese propdsito, parece oportuna una referencia a las

principales concepciones qQue de la sexualidad y de su relacién
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con lo ético se han tenido en ciertos momentos de la historia
occidental. Tomaré como fuente principal 1la Historia de 1la
lﬁﬁzua;igad de M. Foucault, quien vincula el uso de los place-

res sexuales con su teoria acerca del poder.

En el mundo griego, los placeres no son un fin en si
mismos sino que desempefian un paprel subsidiario. BSe 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 sobré otros. La ética griega, que, en términos gene-
rales, da un lugar importante a los ﬁlaceres, no estaba rela-
cionada fuertemente con nihgﬁn sistema institucional o legal y
las leyes contra malos comportamientos sexuales eran escasas y
no demasiado obligatorias. Se trataba mds bien de una ética de
bienes, entendiendo el bien no desde la 6ptica judeo-cristiana
sino con una connotacidén estética; el bien se identificé con
la belleza y ésta con la armonia. Entonces, actos inmorales
seran 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 gque esta ética no se apoya positiva-
mente en un c¢édigo y que consiste méds bien en sugerir y per-
suadir a quienes tienen qgque actuar, la paideia constituye un
sistema decisivo para modelar la naturaleza de los jévenes con
el fin de alcanzar 1la areté (virtud). E1l hombre moralmente
libre serd el que pueda dominarse a si mismo evitando conver-

tirse en siervo de poderes ajenos.

Queda claro entonces gue 1los griegos no condenan el

rlacer ni descalifican a gquienes disfrutan de &€1; s6lo se
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advierte sobre la necesidad de regular el deseo con la practi-

ca de la mesura. Podrimos decir que los placeres gozan de
cierta neutralidad axiolégica; no hay en ellos nada que pueda
Juzgarse nocivo en si mismo y gue, por ende, conlleve su
descalificacidén. El control que se debe tener sobre ellos no
depende de ningin peligro relacionado con su ‘disfrute, sino
que tiene como Unico objetivo evitar el exceso y la despropor-

cién en tanto son opuestos de la bellezsa.

En 1o gue hace al placer estrictamenté referido al goce
sexual (afrodisia), cabe_éeﬁalar que no constituia un foco de
atencidén con la misma relevancia que la comida o la dieta. El1
primerc constituydé 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 alimentacién y con el sexo), el sexo surgiréd como
algo importante. En la afrodisia, se advierten bédsicamente dos
dimensioneé. Por un lado se cuenta con la institucién familiar
en la que existen compromisos y obligaciones contraidos con el
matrimonio. Por otro, 1la alternativa del ‘“amor a los mucha-

chos” v a las "hetairas” aparece casl como una rutina.

La homosexualidad estaba arraigada en 1las costumbres
griegas, gozaba de consenso y hasta era respetada, siempre y
cuando el cortejo gque los hombres ya adultos efectuaban con
los mé&s jévenes y hermosos, quedara enmarcado en las virtudes
apolineas 7. No obstante, el "amor a los muchachos" represen-
taba un problema para una mentalidad aque privilegiaba la

virilidad. Pero el conflicto no dependia de considerar tal

49




relacién fisica como antinatural, sind del hecho de que una
relacidén sexual es siempre asimétrica: s6lo se puede penetrar
o ser penetrado. Una mujer o un esclavo podian ser sometidos,
la pasividad era acorde a su naturaleza y a su statué. Pero,
Lcomo aceptar que un joven, supueétamente ciudadanc 1libre,
pudiera ser dominado y utilizado para el placer de otro? Este
joven no podia ser jamés.trétado como una mujer o como un
esclavo. Asi, el problema ético no pasaba por preferir mujeres
o muchachos, ni por practicar 1la sexualidad de una u otra
manera; més bien se trataba de una cuestién de cantidad y de

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

deseosB.

Con todo, el modelo de monogamia, fidelidad y procreacién
burgués, presenta antecedentes en la literatura latina y en la
helenistica. Ademés, en forma paralela a la ética oficial
griega, pululaban sectas que hacian un cuito de la pureza y
practicaban el ascetismo. Este modeloc de sexualidad recién
rudo imponerse sobre el de la ética como estética de vida
cuando las transformaciones histéricas ocasionaron la desinte-
gracién de las ciudades-estado Jjunto con el desarrollo de 1la
burocraoié imperial y el predominio de la clase media. Frente
al derrumbe de la polis, la inflexidén de la mirada hacia el
individuo aparecia como la Unica salida. Parece ser que enﬁon—

ces el cristianismoc no cred este modelo ascético, pero 1lo

adopté, lo reformuld y lo difundi6.
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En San Agustin, la impureza del acto sexual persiste atn
dentro del matrimonic. La ereccidn gue 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 alge no voluntario, vy
un castigo por el pecado original. Describe al acto sexual
como un fendmeno que se apodera completamente de uno haciéndo-
le perder el control vy gque provoca sacudidas violentas, movi-
mientos epileptoides que escapan al control de la voluntad. En
San Agustin, la sexualidad sigue siendo masculina, pero el
problema ya no es la penetracién en tanto actividad y en

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

. la ereccidén. El sexo en ereccidn es la imagen del hombre en

rebeldia contra Dios. El1 conflicto se transfiere desde la
relacidn con los demés (actividad/pasividad) a la relacibén con
unc mismo (voluntad/libido). De este modo, la lucha espiritual
consistird en escrutar y distinguir gué movimientos del alma
tienen un origen en la libido y esta lucha tendrda como deside-
ratum la victoria de la voluntad. El deseo mism6 se convierte
en pecado v 1la castidad plena implica eliminar totalmente
todos aquellos pensamientos impuros gque acaecen, inoluso,
durante el suefic. El mediocevo cristiano recoge esta caracteri-

zacldén agustiniana de la sexualidad.

Durante el Renacimiento, todoc lo concerniente a la sexua-

lidad gozaba de cierta "naturalidad” v "libertad expresiva™, v

hasta se tenia cierta tolerancia con 1lo ilicito. Luego, la

sexualidad se iria ocultando cuidadosamente vy encerrandose.



Quedaria confiscada en el lazo conyugal yv con miras a la

[N

reproduccion:

...exicte un Unico lugar de sexualidad reconocida, utilitaria y fecunda: la alcoba de los padres.
El resto no tiene mds que esfumarse...lo gue no apunta a la generacidn c estd transfigurado por
ella ya no tiene sitio ni ley...No séle no existe sing que no debe existir y se hard desaparecer a
1z menor manifestacidn...fsi marcharia con su l6gica baldada, la hipocresia de nuestras sociedades
burguesas. Forzada, no obstante, & algunas concesiones...BEl burdel v el manicomic serén esos
lugares de tolerancia...Unicamente alli el sexo salvaje tendria derecho a formas de lo real, perg
fuertemente insularizadas, v a tipos de discursos clandestines, circunscriptos, cifrades. En todes
los demas lugares el puritaniseo sodernc habria impuesto su triple decretc de prohibicidn,
inesistencia v mutispe®9,

Esta represién de 1lo sexual se podria vincular con el
desarrollo del capitalismo y de la sociedad  burguesa: los
placeres deben quedar reducidos a su minima expresién vy con
una finalidad utilitaria como la reproduccidén para que las

energias restantes puedan ser canalizadas en fuerza de traba-

jo.

Hacia el siglo XVIII surge un problema politico y econd-
mico gue no solucionard la represidén aludida antes. El1 proble-
ma del equilibrio entre el crecimiento de la poblacién y la
disponibilidad de recursos hara necesario pasar de la prohibi-
cién al control del sexo. Habrd que analizar las tasas de
natalidad y de mortalidad, la morbilidad y reglamentar la eéad
del matrimonio, la frecuencia de las relaciones sexuales, los
nacimientos legitimos e ilegitimos, etc. En sintesis, nace el
analisis y la reglamentacidén de 1las conductas sexuales por
parte del Estado. Para llevar a cabo este control casi poli-
cial, el sexo no pude permanecer oculto. Hay que ﬁablan del
sexo y lograr que la gente se confiese frente a guienes deten-
tan el pqder. Los procedimientos inventados para hacer hablar
del sexo, para'escuchar, registrar y prescribir son miltiples:
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la biologia, 1la medicina, la'demografia, la psiquiatria, 1la
pedagogia. Tocda una trama de discursos reguladores se teje en
torno al sexo. En esta época, las practicas sexuales estaban
regidas por tres cédigos: derecho candnico, pastoral cristiana
v ley civil. Pero 1los tres centraban su atencidn én la rela-
c¢idén conyugal fijando detalladamente lo permitido en él ejer-
cicio del sexo legitimo. El ‘“resto"” practicamente no era

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

Con la explosién discursiva de la biologia, la psiquia-
tria, la pedagogia, etc., de los siglos XVIII y XIX hacen su
aparicidén en escena las sexualidades periféricas: relaciones
rre y extramatrimoniales, homosexualidad, sexualidad infantil,
onanismo. Ya no se trata s6lo de reprimir sino de controlar.
Entre +todos estos discursos, la medicina adgquiere primacia
como dispositivo d? control. Se advierte que el sexo no sdélo
puede producir enfermedad a quien lo ejercite fuera del marco
presqripto {(enfermedades venéreas, locura, perversiones), sino

que toda la especie puede verse comprometida en caso de falta

de control.

Foucault sostiene la tesis segiin 1la cual este control
deliberado sobre la sexualidad no tuvo en sus origenes la
finalidad de someter a las clases populares. Mas bien parece
que fueron las clases dirigentes quienes "probaron'” en primera
instancia el dispositivo de sexualidad controlada. El objetivo
consistia, por el contrario, en una autodefensa, una autopré—
teccidn, una autoafirmacién como clase. Asi como en épocas

anteridres 1la nobleza habia subsistido a través de la pureza



de la sangre, ahora la burguesia conservard su elitismo y
sobrevivird gracias al cuidado de la salud y de la descen-—
dencia. De este modo, el valor otorgado antafio a las alianzas
v a las ascendencias, se transfiere al cuidado vy control del
sexo. De alguna manera, se puede decir que "el sexo fue la
sangre de la burguesia”. A medida que esta clase afirmaba asi
su diferencia vy su hegemonia, el control se extendia paula-.
tinamente a las clases populares, pero con un objetivo distin-
to: un modelo de sexualidad le seria impuesto al proletariado
con fines de sujecidén. Esta sexualidad controlada(se convirtid
asi en un instrumento al servicio del orden éapitalista: los
duefios del capital deben garantizar que éste no se fragmente
entre hijos ilegitimos y el proletariado debe canalizar toda

su energia en la produccidn.

Con este sucinto relato de la historia de la sexualidad
en Occidente se hace evidente gque no nos encontramos frente sa
un fenbmeno humano desligado de otras practicas sociales. Ya
no es posible sostener la existencia de un ﬁﬁico, eterno e
inmutable "orden moral” del cual 1los hombres se han apartado
provocando la ira de Dios y el SIDA como castigo. Para algunos
autores, como Foucault, hasta resulta posible pensar gque la
sexualidad humana haya sido utilizada a lo largo de 1la histo-
ria como medio para contribuir a la configuracién de una

determinada organizacidén social, politica y econdmica. .

La sexualidad constituye un fendmeno complejo que no

puede reducirse exclusivamente a lo genital. Se trata de una
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realidad dindmica que se construyve desde el nacimiento hasta
la muerte, gue involucra totalmente al hombre y le permite
edificarse como persona. Si bien 1lo biolédégico no puede estar
ausente, reducir la sexualidad a este aspecto carece de funda-
mento, si se pretende presérvar la distincibén entre el hombre
y el animal. Quienes consideran la procreacién como unica
finalidad de la sexualidad incurren en una falacia porgue
aplican indiscriminadamente algunas leyes etolégicas al com-
portamiento humano. De esta manera no hacen més que instrumen-—
talizar uno de 1los aspectos esenciales de la wvida del hom-
brel9. Desde esta perspectiva no reduccionista, la sexuali-
dad se presenta como una forma eSpecial de interrelacitdn
personal en la que se conjugan factores biolégicos, culturales
v, sobre todo, afectivos. En consecuencia, consideramos ética-
mente infundada la tesis gque prescribe la abstinencia como
método de lucha contra el SIDA. Al menos, esto es asi. cuando
tal conducta représiva, por no ser el resultado de una libre
eleccidn, tiende a la desestructuracidén de la personalidad. No
obstante, ello no implica propiciar el 1libertinaje, 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, restaria preguntarnos por el tipo de sexuali-
dad éticamente aceptable. Para ello, es preciso establecer

ciertos criterios que permitan distinguir entre formas legiti-

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

rios podrian ser: 1) amor oblativo (dacién de uno mismo y

aceptacién del otro) que al ser tal, conduce a la realizacién
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personal, 2) cardcter vinculante de la relacidén (estabilidad y
fidelidad) v 3) caracter institucional. Estos tres criterios
se implican uno a otro. El primero incluye el respeto vy la
aceptacidén del otro tal cual es. El1 segundo descarta toda
relacidén esporddica sobre la base de que ella dificilmente
contribuya al desarrollo personal de los afectados. A su vez,
el caracter vinculante lleva a la necesidad de institucionali-
zacién, es decir al reconocimiento por parte de los otros
miembros de la sociedad de la relacidn. Si bien el matrimonio
es la forma actual de oficilalizacidn de una pareja, creemos
necesario someter esta institucidén a las variaciones histéri-
co-culturales, asi como admitir 1la posibilidad de “otras

formas"” de institucionalizacién.

Exigir pautas de conductas sexuales dque se canalicen
exclusivamente dentro del matrimonio es negar la realidad
social y escamotear el problema. Se invocan muchas causas para
explicar esta realidad pero, quizds. la causa relevante del
descréditd actual del matrimonio sea que el mismo ha privile-
giado 1la inétitucién sobre las personas, 1o cual supone acep-
tar los intereses del grupo por sobre el bien personal. Si-
guiendo a Lévi-Strauss, sabemos que el matrimonioc es una
institucidén originada por la cultura con el objeto de crear y
mantener lazos sociales entre grupos no consanguineos Yy, de
esta maneré, fortaleéer la cohesidén social. Si bien el matri-
monio origina una familia, son las familias las que generan
matrimomiocs como el dispositivo legal més importante para

mantener alianzas entre ellasiil.
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La familia conyugal no es otra cosa gue un grupo econé-
mico basado en la divisién sexual del trabajo v en la prohibi-
cién del incesto. El apelar a motivos naturales, como la pro-
creacién y el instinto materno, o a sentimientos entre hombre
v mujer no resulta suficiente para explicar el origen del
matrimonio v de la familialZ2. La antropologia cultural mues-
tra que el significado de 1las regulaciones sexuales prema-—
trimoniales tiene distinta orientacién para lcs hombres y para
las mujeres en los diversos grupos humanos. La restriccién
sobre las mujeres tiene que ver con intereses familiares que
intentan canalizar la sexualidad de sus hijas hacia objetivos
econdémicos, socilales o politicos, o bien para eludir el pro-
blema que implicaria cargar con los hijos qué nacerian 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 caracter vreligioso, de cardcter guerrero, de cardcter

deportivo, etc.

En lugar de adoptar posiciones extremistas (matrimonio
como Gnica institucidén para lo sexual vs. sexo sin institucio-
nalizacién), quizds sea mas prudente repensar el carécter y la
extensidén que 1lo institucional debé tener en la vida de las
personas. S5Si 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 cardcter dindmico de toda institu-

cibn y si se adoptan los criterios de legitimidad sefialados.
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es posible, en un tiempoc 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 distincién entre "homosexualidad” y '“condicién homosexual”
resulta necesaria para abordarlo. Segin la opinién corriente,
el homosexual 1o es constitutivamente (no sélo comportalmen-—
te), vivencia su condicién y pretende encontrar cauces adecua-
dos para su realizacibn personal como tal. La condicién homo-
sexual consiste en poseer una pulsibén sexual orientada hacia
individuos del mismo sexo. Nétese dque en 1la definicidén de
homosexual queda bien claro el cardcter no reduccionista del
término ya que se abarcan tres niveles: sexus, eros y filia.
Para hacer referencia a este fenbmeno, vulgarmente se usan
términos con connotacidtn peyorativa: sodomita, pederasta,
uraniano, invertido. También encontramos otros denominadores

que intentaron ser més asépticos como homofilia u homotropis-

moi3,

Tradicionalmente, la cultura occidental ha tildado nega-
tivamente la homosexualidad. Varios factores han condicionado
esta mentalidad:
¥ el judaismo post-biblico con su posicidédn antihelénica,

*_1as rigurosas normas del derecho romano,
* el predominio de una sociedad patriarcal,
¥ una visidn reduccionista de la sexualidad que considera sélo

la finalidad procreativa,
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¥ la influencia del dualismo helénico y del neoplatonismo en
la consideracidn peyorativa del cuerpo y del placer sexual,
asi como una valoracién del ascetismo en tanto medio para
alcanzar la vida contemplativa.
y

Frente = e§ta visién de la homosexualidad como algo
patolégico, en la actualidad hay quienes ven en ella una
simple wvariante de género de la sexualidad humana. . Algunos
representantes de la teoria filoséfica del génerol4 , se
alinearian en estas filas. Desde esta teoria se concibe el
géneroc como una construccidén cultural. Se rechaza intencional-
mente el término "sexo” y se lo sustituye por el de ”género”;
precisamente para dejar de lado toda connotacién bioldégica. De
esta manera se evitan los esencialismos (tanto bioclégicos como
metafisicos) en la caracterizacidén de las éategorias de "feme-
nino" y "masculino”. EL conjunto de valores que conforman un
estereotipo de conducta para cada género es ajenc al indivi-
duo, es decir, 1le es impuesto desde fuéra. Frente a esta
heterodesignacién caben tres posibilidades: 1) el sujeto
adopta el estereotipro v lo acepta, 2) el sujeto adopta el
estereotipo v 1lo cuestiona, 3) el sujeto rechaza el estereoti-
po y adopta su propia autodesignacién independientemente de su

sexo biolégico.

Una tercera alternativa es la sostenida por Vidal, entre

otros, gquien no considera la homosexualidad como algo patolé-
! .

gico, pero tampoco como mera alternativa en la preferencia

sexual. Se trataria méds bien de la condicién sexual (no enfer-

medad) de una persona gue se ha detenido en el proceso de
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diferenciacidén yv que, por tal motivo, no puede vivir su sexua-
lidad desde la diferencia vardn-hembra, sino gue lo hace desde
otra situacién 5. Sin embargo, cabe preguntarse si esta
posicidén no estd de alguna manera emparentada con la tradicio-
nal, no tanto en sus aspectos peyorativos sino en  la compren-
sidén del fendmeno como patoldgico, pues toda detencidn en un
proceso de diferenciacién y/0 maduracidén podris 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,
* gue una relacidén es "buena’ en tanto y en cuanto no conlleve
la desintegracidén de la personalidad,
* que los criterios éticos para valorar el comportamiento
sexual son la fidelidad y la estabilidad,
entonces, s8i se quiere mantener la consisteneia; se tiene gue
aceptar que cualguier relacidén homosexual conforme a estos

principios no puede ser declarada inmoral.

Para finalizar, Vv en relacién con aquel supuesto "orden
moral” de la vida sexual gque motivé estas reflexiones, es
posible admitir las siguientes conclusiones. al menos provi-

sionalmente:

1) La ética sexual no es constante v varia conforme al desa-
rrollo de otrasg practicas sociales de las que se sirve v a las

que sirve.
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2) La abstinencia como forma de prevencién no parece ser
éticamente recomendable, a no ser que ella, siendo el resulta-
do de una libre eleccidén, no comprometa el desarrocllo de 1la
personalidad.

3) La proscripcidén de las relaciones sexuales fuera del matri-
monio tampoco parece tener fundamentos antropolégicos sdlidos
ni filoséficos validos.

4) Hoy por hoy, no hay elementos tedéricos suficientes para
considerar la homosexualidad como una desviacidn patoldgica
v/0 como una inmoralidad.

5) La concientizacidén de la importancia de una sexualidad
responsable basada en el amor serd una de las medidas preven-
tivas mds eficaces contra el SIDA. Mientras se alcanza este
.desideratum, el uso de preservativos parece una recomendacidn
sensata y respetuosa de una caracterizacién holistica de la
sexualidad humana. Una educacién sexual no coercitiva, com-
prensiva y humanista en los programas de prevencidn, serd el

medio mds adecuado para conseguir el fin propuesto.:

Hemos dicho que el SIDA se halla vinculado a précticas
socialmente condenadas. Una de ellas es el consumo de drogas.

.

Su relacidén con el ©SIDA refuerza esta conviccién: si el
drogadicto adquiere esta enfermedad, él1 se la . ha buscado”. Una

reflexién aceréa de si la drogadiccioén es un hébito imputable
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solamente al adicto o si la responsabilidad moral recae funda-

mentalmente en la sociedad destruye la creencia comun.

Ademés, indagar sobre las causas de la drogadiccidén tiene
también un interés pragmatico. Por ejemplo, sabemos que entre
los adictos es frecuente el compartir Jjeringas y que tal
actitud incrementa significativamente las posibilidades de
contagio. No obstante, si esta préctica 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 cuestidén sera

totalmente inoperante.

Ahora bien, con respectoc a la responsabilidad moral, po-
dria sostenerse, por ejemplo, Que quien es HIV + tiene 1la
obligacién de comunicar su estado inmunolégico tanto a su
compafiero/a sexual como a las personas con quienes comparte
préacticas de adiccidén 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 practica; por el contrario, la promiscuidad, lo
furtivo, la desconfianza, la clandestinidad, la persecucién y
hasta la falta de didlogo entre los participantes son caracte-
risticos en sus relaciones. En situaciones asi caracteriza-
bles, ¢(puede sostenerse que exista el deber de comunicar el
estado HIV +7, acaso, ¢(se revelaria un secreto a un desconoci-
'do?. Aquél gue adopta una conducta de riesgo y, como consé—

cuencia de la misma, adgulere el virus, estéd coneintiendo un



dafioc posible (del mismo modo que un boxeador estd consintiendo

un posible dafio neurolégico).

Es posible que, de contar con una legislacién 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
aplicacién, pudiendo desembarazarse de él rapidamente una vez
que se lo ha wusado, se gozé de un clima de privacidad, se

obtiene informacidén 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 gque se le impone como una facticidad externa y
coercitiva. La sociedad asigna roles, distribu&e conocimientos
y riquezas, establece mecanismos de control, estigmatiza y
discrimina. Si bien la drogadicecién y el alcoholismo no respe-
tan clases sociales, es sabido gque la mayor incidencié corres-—

ponde a los sectores relegados.

Sin negar el 1libre albedrio, puede afirmarse . que las
condiciones sociales guardan una relacién directa con la
drogadiccién (también con el sexo impersonal), é indirecta con
el HIV/SIDA. Asi, sl1 se presta atencién a los datos epidemio—
l16gicos se puede ver con claridad cb6mo los factores sociales
operan indirectamente en el origen de esta enfermedad: la

injusticia social favorece la drogadicecidén y la sexualidad
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clandestina y &mbas préacticas, a su vez, favorecen la apari-

cidén del SIDA.

Desde esta perspectiva, centrar la responsabilidad por la
difusidén de la enfermedad en estos grupos no es otra cosa gque
castigar a las victimas. De este modo, guienes ocupan lugares
hegemdnicos evaden su responsabilidad y evitan tomar decisio-
nes que pudieran traducirse en un cambio social caracterizado
por la eguidad. Una vez més, el énfasis puesto sobre la liber-
tad individual olvidando el contexto socic-histdérico conduce

al mantenimiento del statu qguo.

Una persona es realmente libre v autdnoma cuando existe
coincidencia entre lo que hace v lo gue quiere hacer. Es posi-
ble gue algunos digan aue, efectivamente, hacen lo gque desean
v, no obétante, esto pueda ser sélo una apariencia. En reali-
dad, han desarrollado 1o gque en psicologia 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 diéonancia cognitiva y asi mitigar
la frustracidon gque 1la no satisfacciétn del wverdaderoc deseo
produce. Cualgquiera gue actGe sobre la base de una preferencia
adaptativa no es autdénomo y tal parece ser el caso de adictos
v gays. Puede decirse gqué cuando una cultura crea necesidades
y, al mismo tiempo, reduce significativamente el nGmero de
opciones disponibles, 1las personas son manipuladas en la
formulacién de sus deseos 17. No por casualidad, en uﬁa 80—
ciedad altamente consumista y competitiva como 1la de los

EE.UU.. el SIDA comenzd entre "hispanos’” y negros.
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La sociedad es moralmente responsable por dos razones: a)
porque crea necesidades que no pueden ser satisfechas indu-
ciendo asi deseos de adaptacién yv b) porgque algunos de esos
deseos que induce (como la "evasién'" a través del alcohol, de
la droga o del sexo) son sancionados moralmente al violar
ciertos ‘“principios” morales que, por su parte, la misma

sociedad considera fundamentales.

Si tenemos en cuenta la relacidn triddica antes citada
(condiciones sociales, drogadiccién v/o sexo impersonal,
HIV/SIDA), la lucha contra la pandemia debe basarse en politi-
cas soclales que actlen de modo radical sobre agquellos facto-
res condicionantes de las actitudes de riesgo. Evidentemente,
esta tarea no serd nada facil pues implica un cambio cuasi
revolucionario en el sistema de creencias y valores de nuestra
cultura. La nueva sociedad deberd garantizar la autonomia, la

autoestima y la igualdad de oportunidades.

La discriminacidén vinculada al SIDA aparece en diversas
situaciones y bajo distintas modalidades. A veces, esta acti-
tud es directa o explicita, pero en muchas otras oportunidades
adgquiere un caracter encubierto. Me referiré, en primer lugar,
a las conductas discriminatorias de la poblacién en general

hacia seropositivos vy sidosos. Luego, describiré cbémo estas
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actitudes operan dentro del ambito de la salud y, finalmente,

haré mencidén a la respuesta de enfermos y portadores.
A)Y ACTITUDES DE LA SOCIEDAD EN GENERAL:

A lo largo de este capitulo ya se ha visto gque, tanto la
terminologia usada vara hacer referencia a la enfermedad como
algunas narraciones gque dan cuenta de su origen, son claramen-
te estigmatizantes. Del mismo modo, también se ha mostrado que
la defensa de la heterosexualidad monogdmica intramatrimonial
como Unico modelo é&ticamente Justificable de relacibn sexual y
como Unico medio para evitar la transmisidon sexual de la
enfermedad, implica un desconocimiento de 1las diferencias
culturales y de estilos de wvida asi como la imposicidn de los

valores y creencias de los sectores hegeménicos.

Otras practicas discriminatorias frecuentemente observa-
das son las siguientesi®:
- testeo compulsivo de la poblacidén o sin el consentimiento
informado;
—.obligatoriedad del testeo en el examen prematrimonial, para
ingresar al ambito laboral o al entrar y salir de un pais;

— reclusidén de sidosos en hospicios;

- internacidn aislada de portadores.

El 4&dmbito laboral, escolar. deportivo y familiar son
escenario comin para las actitudes discriminatorias. Asi, si
bien legalmente es 1indispensable el consentimiento informado,

es esabido d4gue algunas empresas realizan test para HIV de

66



manera subrepticia, tantc en los exdmenes preocupacionales
como en los exdmenes periddicos de salud; un resultado posgiti-
vo implica la exclusidén del candidato o el despido encubierto

del trabajadoris.

Aguellos médicos laborales dgue actBan para proteger los
intereses particulares de la empresa a la gque pertenecen
tergiversan el objetivo perseguido por la Medicina del Traba-
jo, especialidad gque surge en el ambito de la medicina, a
fines del siglo XVIII en salvaguardia de 1la salud de los
trabajadores ante las patologias desencadenadas por la revolu-
c¢ién industrial (neumoconiosis, tuberculosis, desnutriciodn

infantil, etc.).

Desde 1la empresa se argumenta que la necesidad del testeo
se basa en: a) prevenir el contagio de otros trabajadores en
el ambito laboral y b) evitar posibles demandas por parte del
trabajador. Estas razones no resisten 1la menor critica. El
lugar de trabajo (a excepcidn del drea de salud) dificilmente
exponga a los seronegativos al contacto con sangre, semen u
otros fluidos orgénicos de 1los posibles infectados:; ademés,
por este mismo motivo, es muy poco probable gue una demanda

prospere.

Una encuesta29 1llevada a cabo en EE.UU. mostrdé gque mu-
chos americanos rehusarian trabajar al lado de alguien con
SIDA, apoyarian el derecho.de los patrones a despedir e estos
trabajadores y retirarian a sus hijos del colegio para evitar

el contagio con los compafleros infectados. Las escuelas y las
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entidades deportivas también suelen ser reticentes en la
aceptacidén de nifios infectados. Asi, por ejemplo, en 1885, en
los EE.UU., un joven hemofilico de 13 afios, por ser portador
del HIV, se vi6é obligado a recurrir a la Justicia frente a la
recusacién de su matricula escolar; otro tanto ocurrid en
Massachusetts por el mismo afio, cuando otro adolescente hemo-
filico y HIV + vié denegado su ingreso a un colegio municipal.

Los ejemplos podrian continuar.

La aglutinacién de personas en clubes & otras entidades
deportivas, las préacticas de camaraderia (como compartir
bebidas) frecuentes entre los miembros de un equivo son, entre
otros, los argumentos presentados a favor de un screening de
los integrantes de tales entidades. Esto motivd que en 1989, a
pedido de 1la OMS, se reuniera en Ginebra una comisién para
tratar el tema del SIDA en el deporte. Dicha comisidn contéd
con representantes de la Federacidén Internacional de Medicina
Deportiva, de la Comisién Médica del Comité Olimpico Interna-
cional, de 1la Federacién Nacional de Lucha Greco-romana y del
Consejo Internacional de Rugby asi como con diversos especia-
listas en aspectos epidemiolégicos y de salud publica del
SIDA. De ese encuentro resultdé la Declaracidén Consensual sobre
SIDA y Deportes. Entre los aspectos contemplados en ella
merecen destacarse los siguientes: a) no existe posibilidad de
transmisién del virus por la simple actividad deportiva; sélo
habria un riesgo muy remoto cuando un deportista infectado
presenta una herida sangrante y la misma entra en contacto con
una solucidén de continuidad de los tegumentos de otro jugador;

b) esta remota posibilidad de contagio se daria més bien en
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deportes violentos con tendencia a producir heridas; ¢) la

informacion sobre el tema es el mejor medic de prevencidn.

Por su parte, las compafiias aseguradoras niegan la cober-
tura, en lo gue respecta tanto al segurco de vida como al
seguro de salud, de los portadores. En nuestro pais ocurria
otro tanto hasta hace poco (mayo de 19885) con las obras socia-

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

Mencién especial merece el problema del SIDA en las
cadrceles e institutos de menores. Para la OMS3, la lucha contra
la infeccidén en estos establecimientos guarda relacidén con 1la
necesidad de mejorar considerablemente el nivel de higiene y
de sanidad de los mismos, con la puesta en préctica de medidas
educativag para el rersonal y los reclusos., con la rehabilita-
cibén de toxicbémanos y hasta con la facilitacién, en algunos
casos, de preservativos y de agujas hipodérmicas. Pensamocs gque
la problemdtica de los lugares de reclusién es muy compleja y,
por supuesto, anterior al SIDA. Todo el sistema pareciera
estar montado para lograr un progresivo deterioro de la iden—
tidad personal: el hacinamiento, la baja calidad de la asis-
tencia médica, el consumo vy trafico de estupefacientes y las
vioclaciones son s6lo algunas de las notas que caracterizan la
realidad carcelaria y gue atentan contra la dignidad de las

personas que alli se encuentranz2i,

La legislacién 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
transmisién, no constituva un peligro para la sslud o la
seguridad de terceros. Como contrapartida, solo 5 de 77
‘paises analizados22 tienen reglamentos especificos para la
proteccidén de personas con SIDA. Otros 17 paises promulgaron
leyves restrictivas y coercitivas para combatir la enfermedad.
Unos 12 recurren al aislamiento o é la restriccidn del derecho
al 1libre tréansitc de las personas_infectadas {por ejemplo,
Checoslovaguia, Australia vy la ex- Unidn Soviética). Tal vez,
el caso més extremo de este tipo de medidas sea el cubanoc. En
Cuba se practica el testeo compulsivo de la poblacidén y el
aislamientc de los seropositivos, gquienes son sometidos a
rigidos reglamentos que prohiben, entre otras cosas, las rela-

ciones sexuales de los residentes solteros.

En nuestro pais, contamos con la Ley 23.788 yv con &u
Decreto Reglamentario 1.244/91. En éste se aclara explicita-
mente que para la aplicacién de la ley deberdn respetarse las
disposiciones de la Convencién Americana sobre Derechos Huma-—
nos, llamada Pacto de San José de Costa Rica, aprobada por ley
23.054, vy la ley _antidiscriminatoria 23.582. En esta ley se
protege la confidencialidad y se pretende impedir la discrimi-
nacién. No obstante eﬁ el articulo 9 de la misma se establece
gque para aguellos extranjeros gque soliciten la radicacidén en
el pais, se incorporard a los controles actualmente en vigen-
cia la realizacidén de pruebas de rastreo para la deteccidn del
HIV. Resulta claro gue con esto se pretende limitar la conce-
sidén de residencia a qﬁienes estén infectados. <Creemos que si

el fin perseguido es la proteccién de la salud publica, el
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camino elegido no conduce a é€l; la infeccidn ya estd presente
entre la poblacién argentina y una medida discriminatoria como

la anterior no impedira la propagacién 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 comunicaciénZ==2
sobre el tema, leemos que los odontdlogos y cirujanos orales
parecen alinearse en esta actitud; en otra comunicacidnz4 se
concluye que el pérsonal de enfermeria no solo muestra resis-
tencia a la atencidén de sidosos sino gque adem&s reclama el

derecho de negarse a dicha atencién.

Una encuesta realizada en el &mbito médico25 mostrd que
la mayoria de los profesionalgs, tanto en las especialidades
clinicas como en las quirirgicas, piensa que el médico tiene
el derecho de solicitar tests para HIV sin pedir el consenti-
miento informado. Esta actitud fue algo mds acentuada entre
los médicos joévenes (con menos de 14 afios de graduacidén). Las
razones aludidas fueron las siguientes: "'por propia protec-
cién” (4 casos), '"porque es importante para el diagndstico” (6
casos), "es obvio" (2 casos), "porgue s8i se pide autorizacidn
para este caso también habria gque hacerlo para otros tests
diagnoésticos” (2 casos), '"para evitar la diseminacién y prote—-
ger a los familiares” (3 casos). ©&b6lo cuatro encuestados

consideraron que ‘“siempre hay que pedir autorizacién'” o que

"hay que respetar la intimidad del ©paciente”. Cabe destacar
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gque uno de los que optd por no pedir autorizacidén. lo hizo
bajo la condicibén de guardar secretp médico. Consideramos gue
esta actitud tiene que ver con el paternalismo arraigado en el
ethos médico, o bien con la interpretacidén de la existencia de
un cierto consentimientC\técito por parte del paciente (si el
enfermo va al médico a pedir ayuda, "es obvio" gque se debe
hacer todo lo que estd al alcance para arribar al diagnéstico
y eventual tratamiento). Asi., en dichas conductas paternalis-
tas, el principio de beneficencia parece imponerse scbre los

principios de autonomia y de justicia.

Por otra parte, el secreto profesional, tradicionalmente
respetado, ha sido cuestioconado y algunos profesionales=e
afirman que existe "Jjusta causa'” cuando se lo gquebranta para
proteger el entorno familiar o profesional del paciente. En la
encuesta anteriormente citada2?, sé6lo un 33% de los médicos
encuestados decididé no comunicar la serélogia poéitiva a 1la/s
pareja/s del paciente (dos encuestados hicieron esta elecciodn
con reservas), apelando al Secreto profesional. Esta tendencia
fue mds acentuada entre los médicos con méds de 15 afios en la
profesibn, mientras que los més joévenes optaron por comunicar

. ,
el resultado a la pareja estable y/o a las eventuales conoci-
das, como medio para evitar la diseminacién. De esta manera,
se percibe una cierta predileccidén por proteger a la sociedad
(al menos, al entorno social del paciente), a partir de la

comunicacién del estado serolégico 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 paclentes
como de los proplos colegas y asoclaciones profesiocnales. Asi,
a prartir de un relato de la infeccidén de cinco personas ex-
puestas a procedimientos invasivos realizados ror un dentista
infectado2B, muchos pacientes reclaman conocer el estado
seroldégico de quienes los asisten. Una encuesta 22 realizada

entre 359 profesionales de la salud suecos revels gque 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
rutinarioc para detectar HIV entre 1los profesionales con el

objeto de proteger la salud del paciente.

Por nuestra parte, coincidimos con algunos autoress°©
que afirman que las evidencias actuales no Jjustifican 1la
practica compulsiva de serologia HIV en los profesiocnales de
la salud, alGn 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 cualgquier otra enfermedad) afecte las facultades o la
capacidad de trabajo de los profesionales. El establecimiento
de precauciones universales al tratar la sangre u otros flui-
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 gue portadores y enfermos

tienen para con los otros miembros de la sociedad. Varios
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autores31l concuerdan en que estas personas se perciben como
doblemente marginadas: por su . pratologia infeccicosa y por su
_condicién, en tanto pertenecientes a grupos relegados. Sienten
que son percibidos por los otros como una amenaza potencial y
que son victimas de fobias colectivas. Estos sentimientos, de
culpa y al mismo tiempo de marginacién, suelen desencadenar
dos tipos de actitudes; o bien el enfermo se aisla cayendo en
un estado de depresién y de resignaciébn, o bien reaccicna con
violencia y agresién 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: negacidén de la enfermedad, ira hacia el médico
v su entorno, "'negociacién' con Dios o con el médico, depre-
sién vy, finalmente, aceptacién. Por lo tanto, no se puede
categorizar a todos los sidosos como violentos y peligrosos;
muchbs de ellos seguramente superaran la etapa de ira én la

que 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
practica médica de corte biologicista.

2) Dicha conflictividad resulta comparable, en algunos aspec-
tos, a la problemdtica suscitada por otras epidemias como
la peste, la lepra y la sifilis. Asimismo, reclama una
préctica médica holista y un tratamiento interdisciplina

rio.
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3)

4)

9)

6)

7)

8)

Por su cardcter de enfermedad de transmisién sexual, el
SIDA origina actitudes reprobatorias en relacidn con algu-
nas préacticas sexuales.

Desde la o6ptica foucaultiana, las actitudes arriba sefiala-
das podrian ser interpretadas como parte de la represen-
tacidén social gue de esta enfermedad tienen las clases
hegemdénicas.

Ciertas condicicnes sociales (pobreza, marginacién, indivi-
dualismo, etc.) estan en relacién directa con la drogadic-
cidén y con el sexo impersonal. Dichas condiciones favore-
cen, a través de las practicas aludidas, el desarrollo de
la pandemia.

Las actitudes discriminatorias se observan prdcticamente en
todos los ambitos sociales (familiar, educativo, laboral,
etc.) v bajo distintas modalidades (testeo compulsivo,
reclusidn en hospicios, guiebre de la confidencialidad,
etc.)

Los profesionales de la salud son también victimas de
actitudes discrimiﬁatorias en tanto representan otro "grupo
de riesgo’” o poblacidn expuesta a la enfermedad.

No estédn ausentes, entre enfermos y portadores, conductas
tales como la automarginacién., la violencia o la agresidn

hacia la comunidad.
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1.

H.V. Fineberg. Dimensiones sociales del SIDA. Investigacidn
vy Ciencia, n°147 (1888) 122.

Cf. T. Todorov. La conguisgts de América, La cuestidn del
otro. (México, Siglo XXI, 1982) 185-213. ’

Utilizo deliberadamente esta terminoclogia. gue de modo
alguno comparto, para hacer referencia al SIDA, por no ser
infrecuente en la literatura scobre el tema y para mostrar
que las actitudes discriminatorias estédn presentes
incluso en un rlano semantico.

Se reconocen cuatre formas clinicas de lepra: lepromatosa,
tuberculoide, dimorfa e indeterminada, siendoc la primera
la mas grave.

A.G. Kohn Loncarica. Una visidn del SIDA desde la 6ptica de
la Historia de la Medicina. Rev. Fundacidén Facultad de
Medicina de 1la UBA, vol 3, n° 9 (setiembre 1883) 24-30.

G.I. Nufiez. 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 mayusculas es del autor cita-
do}.

Sin embargo., el amor méas trascendente seria aguél gue
orientara el alma hacia un goce mis perdurable, libre del
desgaste que acarrean las circunstancias carnales. E1
objeto erdético de tal amor es la verdad, en tanto ella
constituye, para el pensamiento platénico-aristotélico, el
bien mas preciado y apetecible. Hasta el siglo XVI se
seguird rercibiendo una estrecha conexidén entre ascetismo y
acceso a la verdad. Recién Descartes romperda este vinculo:
para conocer la verdad bastard con captar 1lo evidente. Ser
inmoral v el conocimiento de la verdad no serdn mas incom-
patibles. El sujeto de conocimiento ya no es un sujeto
ascético necesariamente. Serda Kant guien reintroduzca la
ética como una forma practica de la razén.

Distintas actitudes y formas de llevar a cabo la relacién
homosexual tenian por objeto resolver el conflicto entre la
pasividad del "muchacho” y su cardcter de ciudadano libre.
Asi, por ejemplo, el joven no debia cortejar sino gque debia
ger cortejado y tampoco tenia que sentir placer en la rela-
cién. De este modo, no seria el "esclavo” sino el "amo"' de
sus deseos.

M. Foucault. Historia de 1la gézuglidgd. La voluntad de
saber (Bs. As., Siglo XXI, 1990) 9-11.
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10.

11.

Algunas culturas como la de los trobiandeses., ni sigquiera
relacionan la sexualidad con la procreacién. Cf. B. Mali-
nowsky. La vida sexusl de los salvaies del noroeste de la
Melanesia. 3 e. (Madrid, Morata, 1975).

*.oung de ]
en los grup_ i
porencima de los i

Lev1 Strduss C. Polémica scbre el ori-

noivigues.”
gen v universalidad de la familia. (Barcelona, Anagrama,
1978) 22.

12 . "En el transcurso de los afes nos hesos acostusbrado a ls soralisad cristisna gue considera el
matrigonis y el establecigiento de una fapiliz como ls dnica gansrs de prevenir gue la gratificacidn
seyuzl sea pecasinesa. 51 bien ssta asociscidn existe en alodn que oiro luger, no es ni sucho menos
frecuente. Entre lz mayor parte de los pueblos, rigonic tiene paoco que ver con la satisfaccidn
del impulss cewual, dade que el ordenamiento soti ciona numerosas oportunidades para sllog
dithas oporiunidedes no son sélo externas al mafrimonio, sinc gue incluso er goasiones entran en
contradiccidn 3 &1." C. Lev1 otr'duu._,_ Smic re ige

iver i fs ia (Barcelona, Anagrama, 1976)

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Cabe mencionar que la autodenominacioén de "gai” en reem-
plazo del término “"homosexual"” implica, a mil 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 catalan) de origen provenzal, pasado al
cataldn, al castellano (gayo), al francés -y de éste al
inglés~- y al italiano significa: alegre, Jjovial, de vida
festiva y disipada.

En la filosofia de género.se concibe lo femenino y 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 andlisis
para describir v explicar el sexismo y la dominacién
masculina en diferentes culturas.

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

Para este tema se ha utilizado como bibliografia principal

la obra de P. Illingworth. Aids and good society (London
and New York, Routledge, 1990).

La manipulacidén es la versidén psicolégica de la coercidn
fisica.

Estos hechos han sido referidos por la Dra. Laura Astarloa
en su conferencia sobre "Estado actual del SIDA en nuestro
rais v el mundo” (Htal. Pifiero. Bs. As., 1984). Tb., cf.,
C. Manuel et al. The ethical approach to AIDS: a biblio-
gravhical review. J Med Ethics, vol. 16, n°®°1 (1880) 14-27.
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24.

25.
26.

27.
28.

29.

30.

31.

Cf. I. Maglio. Primeras Jornadas de la Sociedad de Etica
en Medicina (AMA). Bs. As.., 1993.

Cf. M. Almeida. D. Romerc Mufioz. Relacaoc Médico-Paciente e
Paclente-Instituigao na AIDS: o Direito a Informagcao e a
Confidencia; a Discriminsgao, o Abandonc e a Coergao.
Bioética (Rev publicada relo Conselho Federal de Medici-
na), vol 1, n®1 (1884) 48-53.

Debo aclarar gque no me extiendo en este trabajo en el
andlisis del fendémeno SIDA en carceles e institutos de
reclusién de menores. Tratar profundamente este tema me
obligaria a considerar cuestiones vinculadas con el con
trol v el poder gue exceden el objetivo de este trabajo.

Cf. M. Almeids, D. Romero Muficz, op. cit.

. Cf. E.G. Grace, L.A. Cohen. Attitudes of Maryland dentists

towards AIDS and hepatitis patients. Am J Dent (United
States), vel. 6, n®°l (February, 1983) 32-40.

Cf. J.A. Erlen, M. Lebeda, C.J. Tamnne. Respect for per-
sons: the patlent with AIDS. Orthop Nurs (Unlted States),
vol. 12, n°4 (Jul-Aug, 1983) 7-10.

Cf. "Actitudes Eticas frente al SIDA (encuesta andénima)"”
en el Apéndice de este trabajo.

Cf. G.I. Benrubi. Confidentiality in the age of AIDS. J.
Reprod. Med., vol.37, n°l1l2 (December., 1882) ©69-72.

Cf. Actitudes Eticas frente al SIDA.

Cf. CDC update: trasmission of HIV infection during inva-
sive dental procedures. MMWR, n°® 40 (1981) 1-9.

Cf. G. Brattebo, T. Wisborg. HIV infection and health
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CONCEFTO DE DISCRIMINACION

Si  consultamos, el Oxford English Dictionary, encon-
tramos una caracterizacidén preferentemente neutral del concep-
to: separar. distinguir; diferenciar una cosa de otra. En él1
se lee:

I

‘discrimination”: 1°the action of discriminating:  the perceiving,
noting, or making & distinction or difference between things: a
distinction (made with the mind, or in action). Z°something that
discriminates or distingsuishes: a distiction, difference existin-
guing in or between things: a distinguising mark or characteristio.
3°the faculty of discriminating: the power or observing differences
acecurately, or of making exact distinctions; discernment. 4°recrimi-
nation’i.

Por su parte, el Diccionario de la Real Academia Espafiola
admite las siguientes acepciones:

" “discriminacién’: accidén de discriminar; “discriminar”: 1°separar,

distinguir, diferenciar una cosa de otra. 2°dar trato de inferiori-

dad a wa 7persona o colectividad por motivos raciales, religiosos,
politicos, etc."2.

En contextos Juridicos vy politicos, y también en el
lenguaje ordinario, el vocablo adguiere una connotacién valo-
rativa en sentido negativo o peyorativo. -~ Asi, se podria
hablar de una diseriminacion afirmativa en el primer caso y de
una discriminacicdn 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 piblicos gque 1los blancos o a asistir a los mismos

centros educativos, en los debates feministas vy en el trata-—

miento parlamentario de las leyes antidiscriminatorias. Este
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segundo uso comprometido de "discriminacién” supone una accién
prejuiciosa, parcial, injusta contra algo o alguien. Implica
que se estsd privando a alguien de los derechos que legitima-
mente le corresponden, o0 gque se lo esté separando injustamente

por no considerarlo igual a los demdas.

Si apelamos a la etimologia, el sustantivo "discrimina-
cidén” viene del sustantivo latino discriminatio, gue deriva
del verbo discrimino. Discrimino deriva de la forma sustantiva
discrimen que significa: 12 "est proprie quod separat alligquas
res, esse in medio posita”, Schol. Gron. B., p. 327, 14. St.:
designa por ejemplo, la "raya" en la cabellera, el "diafragma"”
v todo tipo de intervalo o de separacidén; de aqui se siguen
sus acepciones como ''signo distintivo, diferencia” y "disenti-
miento”; 2¢ "hecho de zanjar un diferendo, Jjuicio decisivo'”:; y
“momento decisivo y peligroso”. 8i bien estas acepciones
apuntan més bien a la idea de “Separacién” que a la de “"dife-
renciacidn negativa', esta Gltima se refuerza atendiendo a la
etimologia de la particula dis que, propiamente, marca lg
separacidn, el apértamiento, la direccidén en sentidos opuestos -

(discurro, diversus) y, en consecuencia, 1lo contrario, la

negacioén, y se opone a con 3.

En general, se suele entender por discriminaoién~ toda
distincidén, exclusidn, restriccidn 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

politica, econdmica, social, cultural o cualquier otra esfera
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de 1la vida politica4. La igualdad de los seres humanos se
presenta, entonces, como la base sobre la cual no estén permi-
tidas moralmente las acciones discriminatorias. Por lo tanto,
pareceria razonable intentar una caracterizacién del conceéto

de discriminacién 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.caracteristica de igualdad. Por ejemplo, A y B
son iguales respecto de su color. Esto no excluye que A y B
difierén respecto de otras variables, por ejemplo su consis-—
tencia, su peso o su sabor. Dado un objeto y sus propiedades,
establecef cudl de ellas se vuelve relevante para decidir
sobre la igualdad o la diferencia, dependerd del contexto.
Asi, si mi propbésito es seleccionar objetos rojos, la varia-

ble "color” tendrd preeminencia sobre las otras.

De este modo, cuando se habla de isgualdad humana, se esta
diciendo qQue los hombres son iguales en algo o respecto de
algo que se torna relevante como rasgo o indice de humanidad:
las otras caracteristicas dquedarén, prima facie, excluidas.
Cuando ese'algo que marca la igualdad 1le es negado a una
persona; se la estaréd discriminando. Del mismo modo. cuando
alguna de las otras variables excluidas se toma en cuenta para
separar a alguien de un grupoc o conjunto humano, también se la
estard discriminando. Por ejemplo, cuando se niega la interna-
cién hospitalaria a un paciente porgque su color de piel es
diferente del color dei resto de los pacientes o porque perte-

nece a una clase socicecondémica distinta, se estaran tomando
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en cuenta propiedades que de hecho ese paciente posee pero que
no son, cCcomo se verd, relevantes en tanto indicadores de su
humanidad; en tales casos, el negar la asistencia médica sera

una conducta discriminatoria.

Entonces, una formulacién plausible de la igualdad humana

podria ser la siguiente:

"en todos los aspectos relevantes, 1los seres humancs deben ser
considerados v tratados de 1gual manera, es decir, de una manera
uniforme e idéntica, a menos gue haya una razdn suficiente para no
hacerlo”5. ‘

Nétese que este principio deja abierta la posibilidad de
un trato diferencial pero no discriminatorio (més adelante se
volveréd sobre este punto). Sin embargo, es claro gue esta
formulacién presenta salgunos problemas. Por ejemplo, dLqué se

entiende por "aspectos relevantes”? y iLcuéandoc se considera que

una razdétn es "'suficiente”"?.

~AGn no hemos resuelto en qué son iguales los hombres, de
modo que se hace necesario continuar la reflexién a fin de
"hallar ese o esos aspectos relevantes gue operan como criterio
de humanidad, o mejor dicho, dado gue nos movemos en un plano

prescriptivo, qQue deberian operar como tal criterio.

La respuesta puedelbuscarse en el plano'biolégico A
decir: a pesar de las diferencias fenotipicas (sexo, raza,
estatura, peso, etc.), los seres humanos son iguales en virtud
de su cariotipo de 46 cromosomas. Més alld de las dificultades

que ofrece este criterio, por ejemplo, cémo caracterizar a las
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personas con cuarenta y cinco o cuarenta y siete cromosomas
(sindromes de Down, de Turner, de Klinenfelter., etc.), podria
considerarselo reduccionista. E1 hombre no puede reducirse a
una dimensién exclusivamente biolégica vya gque él es tanto
naturaleza como cultura. En consecuencia, cabria pensar que es
precisamente alli, en 1la cultura, donde ha de buscarse la

propiedad por la cual las personas son iguales.

Ya en el plano 'cﬁltural, se podria responder con un
criterio de indole religiosa: la razdén de la igualdad tiene
que ver con que cada hombre ha sido creado por Dios a su
imagen y semejanza. Pero esta respuesta no satisfaréd a quieﬁes
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 injusticias®.
Por 1lo tanto, para lograr mayor aceptacidén, la respuesta
tendria que estar basada en &argumentos racionales, aceptables
para todo el mundo, tanto por gquienes profesan. una religion
como por quienes no lo hacen, de tal modo que guien negara la
igualdad humana atentaria contra su propia racionalidad en el

mismo acto de proferir esa sentencia.

Ahora bien, dejando de lado la bioclogia y la religid6n y
va instalados en un plano racional, podemos acudir al derecho
positivo y decir gue los hombres son iguales en lo gue hace al
gocé'de una serie de derechos juridicos (igualdad civica). Los
derechos humanos (DH) se expresarian, entonces, como un tipo
de derechos juridicos. En este sentido, C. Nino7 sostiene gue

los DH son uno de los grandes inventos de nuestra civiliza-
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ciébn”. Por ser “inventbs“, son algo Tartificial”, aungue
derenden de ciertos hechoé "naturales” como el ser hombre.
Este invento no es arbitrario, puesto que tiene por objeto el
servir de antidoto a los infortunios derivadqs de la instru-
mentalizacidén del hombre por el hombre, infortunios gque vienen
a sumarse al caracter trédgico de la condicién humana dado por
la fragilidad de nuestra constitucidén biolbdgica. Las enferme-~
dades, los accidentes. las catdastrofes climaticas, los sismos
son, entre otros, factores que acechan la existencia y que nos
recuerdan a cada momento nuestro caréadcter de entes finitos vy
limitadeos. A estas '"causas naturales” de nuestra vulnerabili-
dad, de las gque los hombres no somos responsables, vienen a
sumarse aquellas acciones que toman al hombre como medio como,
por ejemplo, la pobreza, las guerras, las violsciones, la
esclavitud, 1las matanzas, la contaminacidén ambiental, los
desastres debidos a fallas tecnolééicas. La ciencia en general
vy la medicina en particular han intentado contrarrestar aque-
l1los factores naturales que atentan contra la vida. Mucho mas
razonable vy sencillo pareceria ser el evitar o el poder con-
trolar aquello que si derende de nosotros mismos y de lo cual
somos responsables. Asi 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 juridicos, se expresan en las
legislaciones nacionales. Pero el derecho positivo, que depen-
de de la voluntad del 1legislador, es contingente y derechos
presentes en una constitucidén pueden desaparecer en una ulte-

rior o no figurar en todas las legislaoiones de lozs diversos
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praises. Una estrategia para sustraer de la contingencia estos
derechos consiste en la suscripcidn de pactos internacionales
en los que 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

veria amenazada.

Los pactos vy tratados internacionales no resultan un
antidoto suficiente, de modo que se vuelve necesario abelar a
la formacién de 1la conciencia moral de l1la humanidad. Ella
aparece entonces como el freno mds perdurable y eficaz contra
la accidén de los enemigos de la igualdad humana. Avanzando en
este terreno, se puede decir con el jiusnaturalismo, que hay
algunos derechos que son independientes de la voluntad del
legislador, estrechamente relacionados con la naturaleza
humana y que son ellos los que establecen la igualdad®. Dicho
de otro modo, para el iusnaturalismo, habria ciertos principos
que hacen a la justicia., universalmente vélidos, y que son
independientes de su reconocimiento efectivo por ciertos
6rganos o0 individucs. De ellos emana el derecho natural que

debe ser respetado por el derecho positivo para que éste sea

un derecho justo®. La conciencia moral deberia reconocer como .

naturales ciertos derechos del hombre los gue, a su .vez,
deberian ser reconocidos y garantizados por las leyves naciona-

les e internacionales.

Tales derechos bdsicos concebidos como derechos morales,

no s6lo son considerados como algo anterior al sistema Jjuridi-
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co y como su criterio de justicia, sino que, ademds, no pueden
estar sujetos al juegc de las mayorias. Estos derechos &on
universales, absolutos (incondicionales) e inalienables. Son
universales, porgue atafien a todos 1os seres humanos sin
excepcidbn alguna. Son absolutos porque no estdn sujetos a
condicionamientos ni se los puede negociar. Son inalienables,

poraue nadie puede renunciar a ellos.

Desde la perspectiva iusnaturalista, en efecto, el perte-
necer a la especie humana es la Gnica propiedad relevante para
establecer la igualdad de los hombres en lo que hace al goce
de aguellos derechos morales. Este "pertenecer a la especie
humana"” es una propiedad no sélo relevante sino también del
tipo "todo o nada" y en este sentido el iusnaturalismo se hace
eco del slogan "todos 1los hombres son iguales”. Esta proposi-
cidén, obviamente, es falsa si con ella pretendemos sostener
que “"todos los hombres son igualmente inteligentes” o que
. "todos los hombres son igualmente bondadosps“. Lo que con ella
se quiere significar es gque "todos ios hombfes son igualmente
hombres"”. Esto puede parecer una trivialidad o una tautologisa,
pero no lo es en modo alguno, ya que no todas las frases de la
forma "todos los A son igualmente A" son verdaderasi®. La
frase en cuestibén envuelve una importante afirmacién del
cardcter no gradual del predicado "hombre'"1i,

La posicién iusnaturalista pareceria 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, sefialado por el positivismo,
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es el del estatuto ontoldégico de la “naturaleza humana'" a la
luz del enfogque aristotélico-tomista, que esta posicidn impli-
caria. Cuando el ilusnaturalismo hace referencia a ‘'especie
humana” no entiende este concepto desde una Optica biologicis-
ta que, como vimos, no estd 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 firies12. Como estas propiedades no son del tipo todo o

nada, se incurriria en una contradiccidn.

Por su parte, Voltaire en su Dicciconario Filosdéfico
entiende que tener humanidad es sentir lo comin en lo diferen-
te, aceptar lo distinto sin ceder a la repulsién de lo extra-
fiol®, Pero esta caracterizacién ae lo humano no deja de ser
ambigua, pues "lo comin” puede ser entendido de diversas mane-
ras. Asimismo, esta forma de aprehender la humanidad (”sen?

2

tir") posee una fuerte connotacidédn intuicionista, posiciédn

filoséfica no exenta de critica (gque aqui no voy a desarro-

liar).

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, procurandc reme-—
diarlos o, al menos, no agravarlos. La humanidad viene a se
entonces la disposicién de comprender el dolor, de identifi-
carse con el dolor ajeno por rememoracién del propio. En este
sentido, Schopenhauer denuncia la crueldad en tanto complacen-

.

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

identificacién en el delor del otro declara ilusoria la dife-
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rencia entre los individuos porque para compadecerse de guien
sufre se le debe ver como una variedad simplemente aparente,
es decir, como otra manifestacién de lo gue uno es. La piedad,
que tiene un cardcter inmediato y una fase instintiva viene a
ser, entonces, un fegoismo de la especie’, como el amor a si

misma de toda la especie.

Para Hannah Arendti4, en cambio, la humanidad no es la
compasién ni la fraternidad sino la filia, la amistad. La
presencia latente de la envidia es lo que nos hace més sopor-
table la proximidad de 1los humillados y ofendidos que la de
los jubilosamente autosuficientes. Cuando la envidia ha sido
superada, se da lugar a la amistad. Ella busca compafieros 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 vocacidén de encontrar alegria en
el otro v por los otros. La piedad puede contener una prefe-
rencia por el dolor del otro en cuanto me libera de la voca-
cidén 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 cadda persona es un ser individual, singular,
diferente de 1los demds. Los dos principios componentes de la
persona, la vida y el espiritu, se encuentran en una relacién
dindmica vy caﬁsal, no sustancial; es decir, conforman al
individuo, Gnico en su ser, no como las partes con respecto al

todo sino porgque condicionan y determinan a una persona:
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Pero aunque la “vida® y'el "ecpirifu” son esencizlmente distintos, ambos principics estdn
en el hombre, segln nuestra concepcibn ya expuesta, en relacién mutua: el espiritu idea la viday y
la vida es la Unicz que puede gponer en actividad y realizar el espiritu, desde el sds simple de
sus actos hasta la ejecucidn de unz de esas obras 2 que atribuimecs valor y sentide espiri-
twa 118
Al igual que las mbénadas, 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,
s6lo puede accederse a ella po; participacién. Los hombres, en
tanto miembros de un mundo compartido, desarrollan diferentes
grados de participacién afectiva. La forma més general es la
simpatia. Por simpatia se entiende el acto de sentir directa-.
mente la alegria o 1la tristeza ajenas, en lo que tiene de
peculiar o ajeno a mi. Por la simpatia, la persona trasciende
su individualidad y alcanza la intimidad ajena. Por el contra-—-
rio, el amor, otra forma de participaciétn afectiva, es espon-
tdneo, no reguiere de un sentimiento previo en el otro con el
éual me identifico. Scheler 1lo define comoc un movimiento
intencional por el cual se aprehende el wvalor superior de un
objeto a partir de su valor dado. El amor no ama los valores
sinoc a sus portadores., es decir, a las personas. El1 amor es
creador en tanto y en cuanto des-cubre o re-vela valores en el
sujeto amado gue no parecian existir en él. Es también clari-
vidente porque, guiado por el amor, el sujeto mejora vy se
perfeccionaie.
Unamuno, siguiendo a Kant, considera que la persona no es

un medio sino un fin en si mismo, pero ‘a diferencia de Kant,

sitGa la dignidad no en la autonomia sino en el anhelo de ser
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eterno. Si el morir fuese nuestro destino, entonces no seria-
mos fiﬁes sino tan sbélo medios para gque otros vivan: 1los
hijos, 1la sociedad, etc. E1l anhelo universal de no morir
totalmente es la garantia de nuestro valor absoluto. De no
trascender la muerte, de no poder buscar y hallar la felicidad
después de la muerte, no tendria 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 guerer vivir es lo universal, aquello por lo cual todos
somos igﬁales. Pero, por lo demé&s. cada hombre es un ser
irrepetible, Gnico e insustituible y cada hombre vale mas que
la humanidad entera: "Cada uno de nosotros -nuestra alma., no
nuestra vida- wvale por el Universo todo”17. La fuente de
nuestro valor abscluto no se encuentra, entonces, el hecho
contingente de vivir, ni tampoco la capacidad autolegisladora
kantiana, sino en nuestra alma gque suplica y grita por 1la
inmortalidad. La'vida del hombre‘ no vale nada si no puede

trasponer la muertel®,.

Como puede verse, las posibilidades acerca de cémo enten-—
der la "naturaleza humana’” son variadas, no existiendo consen-—
so entre los distintos fildésofos y no siendo ninguna totalmen-
te satisfactoria. Parece entonces que tendriamos que renunciar
a la aventura de obtener una definicién de humanidad o esencia
humana y acogernos al dictamen nietzscheano de que "lo que

tiene historia no puede tener definicién'.

v
'
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Ademéds de resoclverse el problema de la 'esencia humana,
gquedaria pendiente la estipulacién de cudles 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 gque ellos sean tan numerosos y
complejos como dan a entender los catdlogos internacionales vy
las constituciones. Mds bien habria gue pensar en dos o tres
derechos bdsicos a partir de 1los cuales se derivarian otros
més especificos segin los contextos sociales y las circunstan-
cias histéricasi®. Para Ferrater Mora2©, por ejemplo, esos
derechos bésicos comunes a todos los hombres, independiente-
mente de las diferencias fisicas o mentales, serian el derecho
a disponer de si mismo, a la libertad, y el derecho a subsis-
tir fisica y econdmicamente con un nivel decoroso. Por su
parte, la Declaracién 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 continGa con la enume-
racién de derechos naturales e inalienables como la 1libertad,
la propiedad, la seguridad, la resistenciaa la opresidén=23i.
Qué es lo que hace gque sean éstos y no otros los derechos

morales basicos, es una pregunta que gueda sin respuesta.

Resumiendo: hemos intentado definir el concepto de dis-
criminacidén a partir del concepto de igualdad. Por lo tanto,
hemos comenzado el andlisis partiendo de una caracterizacién
de la 1igualdad humana, es decir, de la bUsquedad de aquel o
aquellos aspegtos relevahtes que debieran operar como criterio
de igualdad. Hemos buscado estos aspectos, primero en el plano

bioldégico ¥ 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 ambito,
hasta el momento, hemos analizado dos posiciones, a saber:

a) Derecho positivo: los hombres son iguales en el goce de un
conjunto de derechos Juridicos (igualdad ciViéa). Aqﬁi, los
derechos humanos (criterio de igualdad) se presentan como una
‘construccidén cultural gue tiene por objeto contrarrestar la
posible instrumentalizacidén del hombre. Esta posicibén preserita
el problema -de la contingencia factica 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
1o tanto, deben ser respetados por él. Estos derechos natura-
les (criterio de igualdad) hacen a la naturaleza humana vy
perté;ecen a la ley natural. Aqui; topamos con dos problemas:
por un lado, estipular cudles y cudntos son esos derechos
naturales y, por otro lado, dilucidar gqué se entiende por
‘“naturaleza humana”. Con respecto a esta Gltima custidén, hemos
visto que la "humanidad"” es entendida de modo diferente por
distintos autores: humanidad como ‘'"sentir lo comin en 1lo
diferente”, como "piedad”, comoc Tamistad”. como "vida y espi-
ritu en relacién dinédmica vy causal"”, como "anhelo de eterni-
dad”. La ambigliedad de este concepto yv el problema de su
estatuto ontolégico hacen que nos apartemos también del iusna-

turalismo.

Entonces, dejando de lado el iusnaturalismo y continuando
la bisgqueda dentro del ambito de la racionalidad, se puede

recurrir al pensamiento sartreanoc. Sartre plantea, como un



reclamo al menos implicito en toda antropologia, el saber cual
sea el ser de la realidad humana. Pero esgta cuestién carece de
respuesta. No hay algoc asi como una "esencia humana”. La
diversidad sincrénica de los grupos y su evolucidn diacrénica
impiden la existencia de un “conjunto fijo de determinaciones”
que caractericen a algo asi como una '"naturaleza humana”.. Sin

embargo, la comunicacién entre estos grupos es posible:

“Para tener en cuenta estos dos caracteres opuestos (no hay natura-
leza com@n, la comunicacién siempre es posible), el movimiento de 1la
antropologia suscita de nuevo, y con una nueva forma, la “ideologia”
de la existencia”22.

LLas determinaciones de la persona s6lo aparecen en el
contexto socio-histérico al que ella pertenece. Cada cultura
asigna a cada uno de sus miembros un trabajo., una relacién con
el producto de su trabajo v ciertas relaciones de producciébn
con los otros miembros. Estas determinaciones son sostenidas,

interiorizadas y vividas, en la aceptacién o el rechazo, por

cada proyecto personalzs,

5i hay que buscar algo constante en la humanidad, ello ha
de encontrarse en las "relaciones humanas', cualesguiera sea
su contenido. AGn entre dos individuos separados, pertenecien-
tes a grupos o culturas distintas, existe entre ellos wuna
felacién de ignorancia. Las relaciones humanas anteceden a los
individuos y, en este sentido, Sartre se ubica en la linea de
pensamiento marxianoc y en oposicién al individualismo a priori
de la burguesia 1liberal; pero, por otro lado, se rechaza el
determinismo del materialismo histérico al reivindicarse la

libertad humana: "el hombre hace 1la Historia en la .exacta
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medida en que ella }o hace''24. Las relaéiones entre los hom-
bres son - siempre la consecuencia dialéctica de su actividad y
de las circunstancias y condiciones sociales en gue existen.
Si esta praxis del individuo eé dialéctica, también su rela-
cién con el otro lo es; cada uno de los miembros de la rela-

cion es sujeto y objeto simultédneamente:

"Es imposible existir en medio de los hombres sin dque se vuelvan
objetos para mi y para ellos por mi sin gue yo sea objeto para
ellos, sin que por ellos tome mi subjetividad una realidad objetiva
como interiorizacién 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 reconoci-
miento) y también un reconocimiento de la propia finitud. Asi,
esta relacidén negativa con mi propia existencia (la diferencia

del otro con respecto a mi) me constituve como ignorancia,

como insuficiencisa.

En este conocernos como hombres entre los hombres tiene
lugar la reciprocidad. Esta reciprocidad nada tiene gque ver
con cuestiones abstractas como la caridad cristiana, la volun-
tad a priori que trata al otro como un fin absoluto, o con una
intuicién contemplativa que aprehende la "humanidad” en tanto
esencia . presente en el préjimo. Se trata de una relaci6n

concreta, histérica, material:

"ese cultivador reconoce en ese peén caminero un proyecto concreto
gque se manifiesta por sus conductas y que otros ya han reconocido
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 reconocimientoZ27.

No  obstante, paradéjicamente, la reciprocidad no protege
"a los hombres contra la reificacién y la alienacién y, en este
sentido, la explotacidén capitalista y la opresién no se opo-

nen:

"En efecto, hay que cenalar que la verdadera estafa gue constituye a la primera tiene
lugar scbre lz base de un contrato. Y si ec verdad que este contrato transforma necesariamente el
trabajo -es decir, la praxis- en mercancia inerte, también ec verdad que en su forma misez ec
relacién reciproca: ce trata de un libre intercambio entre dos hosbres que <ce reconocen en su
libertad, pero ocurre, sioplemente; que uno de ellos finge ignorar que el Otro se ve empujadc por
1a fuerza de la necesidad a venderse come un objeto material. Sin esbargo, toda Iz buena
canciencia del patrdn descansa sobre ese somento del intercasmbic en gue el aszlariado se supone
que ofrece con plena libertad su fuerza de trabajo...Este ejesplo muestra cdmo 1 hombre no
deviene cosa para el otro y pars si mismo sinc en la medida en gue primero estd presentade sor 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 a2 las sujecicnes meteriales®?28.

Por su parte, la opresién consiste en tratar al‘otro como
un animal. Sin embargo, el amo adjudicé 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"28. Queda clara asi la contradiccidn

del racismo, del etnocentrismo, del colonialismo y de todas

las formas tirania y de discriminacién:

“El malestar secreto del amo es que estd perpetuamente obligado a
tomar en consideraciétn la realidad humana de sus esclavos (...),
negédndoles al mismo tiempo el estatuto econémico y politico que
define en estos tiempos a los seres humanos'30.

El hombre no es para Sartre un fin absoluto, pues esto

- - ——implicaria—tratar—a—la—persona—humana—como—fimn-—incondicionado
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v, de este modo, se caeria en un idealismo absoluto.  S6lo 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 si mismo. A cada instante, el hombre se hace a si mismo

su propio instrumento; su proyecto es superacidn del presente

hacia el porvenir y de uno mismo hacia el mundo. De este modo,

si me trato a mi misma como medio en mi proyecto de supera-
cidén, no puedo tratar al otro como un fin abscluto. 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 intimamente articulada

en Sartre con la libertad. Asi, el otro es como yo porque es

libre y, a la vez, el otro es libre porque es como Vvo. En

otras palabras, el Stro es igual a mi como libertad. Pero 1la
libertad del otro puede interferir con mi libertad. En cierto
modo, como en el liberalismo, la libertad s6lo estd limitada
por la libertad, pero en tanto y en cuanto es un limite onto-
l6gicamente 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,,Sértre reconoce
que vivimos en un mundo de opresién vy explotacidén donde no
estén dadas las condiciones para la existencia de un mundo

humano en .el gue la relacién libertad-igualdad se universali-
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ce. Por el contrario, se dan una serie de contradicciones
ontoldgicas en las que la libertad de un individuo o de un
grupo niega él otro el reconocimiento y toma en é1 su libertad
por facticidad y su facticidad por libertad. Estas contradic-
ciones se expresan en las figuras de la mala fe cuya forﬁa

praradigmdtica es la violencia3=2.

Frente a las alternati&as consideradas, se presenta una
fundamentacibén ética de la igualdad gue apela a la dignidad de
las personas. Desde esta perspectiva racional, resulta inelu-
dible la respuesta kantiana. En la andamentacién de la Meta-
fisica de las Costumbres, Kant deriva la idea de dignidad de
las personas a partir de la idea de precio de las mercancias.
La mercancia es algo valioso en tanto satisface alguna necesi-
dad o deseo. Es decir que el valor de la mercancia es relativo
a esa necesidad o deseo, tiene wun valor para, vy puede ser
sustituida por algo equivalente. Una persona, en cambio, tiene
un valor absoluto, un valor en si, v no puede ser reemplazada.
El valor interno o absolutoc es lo gue hace a la persona no
intercambiable. Este valor absoluto encuentra su fundamento en
el hecho metafisico de que la persona es el Unico ser capaz de
darse leyes a si misma, es decir, el Gnico ser capaz de auto-
nomia33. Ese valor interno, ese poder tener autonomia moral,
es lo gue hace que la persona sea digna. Por lo tanto, se
podria decir gque aquello relevante, presente s6lo en la espe-
cie humana y comin a todos sus miembros, agquello por lo cual

los hombres son iguales, es su dignidad.
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Desde la 6ptica kantiana, la dignidad de las personas se
deriva de su autonomia. No obstante, esta relacidén entre

dignidad y autonomia es discutible:

“La relacidn entre el principic de sutonomia v el de dignidad de 1z persona, no es del tedo clara.
Por un lado, el principio de auicnomia parece igplicar el de dignidad, puesto gue se po

gue 1o que hare moralmente relevantes 3 las necesidades de un individuo es gque sy mate
forma parte de un clerio plan de vida cuys satisfaccidn el primer principic juzga valic
por oiro lado, parece que el principio de autonomia presupusierz el de dignidad de la p
gue =i valor de la eleccidn de los planes de vida por parte del individue implic
#ER0S, un Lipo de decisiones que pueden y deb ripuidas a esss  individug

r

n ser at
tomadas seriamente en cuenta cusnde se actia cto de ellas®34,

£
ESpE
Para C. Nino, el principic de dignidad prescribe tratar a
los hombres de acuerdo a sus voliciones y no en relacidn con
otras propiedades sobre las gue no tienen control. De 1la
adopcidén de este principio, sﬁrge 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 sexo®5. Estos factores serian aguellas propiedades
no relevantes, mencionadas al iniciar este capitulo, que hacen
gue los hombres sean diferentes sin caer por ello en la desi-

gualdad y, por ende, en la discriminacién.

Pero aqui aparece el prcblema siguiente: la dignidad es
una propiedad transitiva, es decir, expresa que alguien es
merecedor de algo sin espegificar de gué cosa. Por ejemplo,
uno podria ser digno de respeto o de castigo en proporcidn a
su conducta o al status social gue ocupa: es8 decir, se puede

ser digno de algo en relacidén al mérito o a la condicidén

social.
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Siguiendo a Adela Cortina3€, pensamos que podemos en-
contrar la respuesta en la pragmdtica 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 pragmédtica trascendental “"permite resolver la aporia entre
otorgar dignidad Gnicamente 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 interactta con un
oyvente; aparece como el alter ego de otro alter ego, siendo
asi radical la apertura a la alteridad. La categoria béasica
para interpretar al sujéto no es ya la conciencia de autode-
terminacién sino la conciencia de reconocimiento reciproco de
la autonomia. El solipsismo queda sustituido por dos dimensio-
nes que constituyen al sujeto: la dimensidén individual priva-
da, el mundo subjetivo al que tengo un acceso privilegiado, y
la dimensién personal, comin a cualguier interlocutor virtual.
Los hablantes competentes38 gson reconocidos como éersonas v
por eso la categoria bédsica ya no es la de "sujeto"” sino la de

"subjetividad/intersubjetividad"”.

Como €l punto de partida yva no es el sujeto, una norma
serd valida universalmente, es decir, moralmente correcta, si
v s86lo si todos los afectados por ella, como interlocutores
validos que son, estdn dispuestos a darle su consentimiento,
tras un di&logo realizado en condiciones de simetria y sin

coercién alguna.

LLegados a este punto, es conveniente una breve explici-

tacidn 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 s8i y s6lo si por medio de la
argumentacién. Cuando hablamos (adn cuando lo hacemos con
nosotros mismos), Ppresuponemos un interlocutor que comprende
nuestro lenguaje y con el cual pretendemos alcanzar un consen-—
s0. Este o estos interlocutores constituyen la "comunidad de

comunicacién“ (CC) de la gue, 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 gue &e pueda alcanzar consen-
80 sobre una cuestion determinada, incurre indefectiblemente
en una ‘“autocontradiccidén performativa’®® porque en el acto
de argumentar para negar esta posibilidad existe implicitamen-
te la posibilidad de convencer al otro. Es decir: para aceptar
aque no hay consenso posible en-una discusidén se debe admitir

la existencia de consensoc en la aceptacion de esta idea.

Otra norma moral badsica incondicionada o categérica como
la anterior, y que puede advertirse mediante '"reflexibén tras-
cendental4© es el mutuo reconocimiento de todos los miem-
bros de la CC como interiocutores con 1iguales derechos™41.
Todos y cada uno de sus integrantes tienen exactamente los

mismos derechos:

"Sole podemcs alcanzar unz solucidn arqumentativa de les conflictes cuando todos los integrantes
de una comunidad se reconocen mutuamente como personas que poseen 1of missos derechos de represen-
tar argumentativamente intereses®42

UBIWERSIDAD DE BUENOS ARRES
FACYLTAD DE FILOSOFIAY LETRAS
CIRECCION DE BiBLICTECAS
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Quien argumenta reconoce implicitamente todas las exigen-—
cias y/0 necesidades de los miembros de la CC gque puedan ser

justificadas por argumentos racionales:

"Las necesidades humanas son eticamente relevantes en su caracter de exigencias dirigidac a los
segejantes y deben ser reconocidas en la medida en que sean justificables por pedic de argumen-
tos"43.

Los intereses egoistas deben sacrificarse a favor de los
intereses de la comunidad, pero "hay ademds la exigencia de no
sacrificar innecesariamented4d ningin interés individual"-
45, Por lo tanto, agquellos gque han adquirido competencia
comuhnicativa<4® por medio del proceso de socialiZacién estéan
obligados a procurar, en cada oportunidad en que estén en
juego intereses humanos, un acuerdo que contribuya a la forma-

4

cién solidaria de la voluntad47.

Ahdra bien, la resolucién de conflictos mediante la

arguméntaoién supone la existencia de una CC ‘ideal" cuyos
miembros no se comportan estratégicamente y en qﬁienes se
puede confiar. Pero no nos movemos en ella sinec en una CC
"real" en la que indefectiblemente entraﬁ en juego intereses
de diversa indole<48., Es aqui donde Apel, a diferencia de
Kant, tiene en cuenta las consecuencias y subconsecuencias de
la accidn. Los interlocutores deben estar advertidos y tomar
las precauciones necesarias a fin de no resultar sorprendidos
ksin por ello renunciar a la argumentacidén) vy actuar asi
“responsablemehte“ en la defensa de los derechos de su grupo

social, cultural o ideolégico 42. Por otro lado, una de las

dificultades de llevar a - la practica esta propuesta reside en
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la falta de conocimiento cientifico y técnico del hombre
comin. No se puede éretender que cada ciudadano sea un erudito
en medicina, ecologia, economia, etc. Serd, pues, deber de los
"expertos"” informar de la manera méds clara y comprensible de
las consecuencias de las diferentes alternativas de soluciodon a
cada problema®©. De esta manera, todo particular podra par—
ticipar en la toma de decisiébn, en especial en aguellas situa-
ciones en las gque 8e encuentra directamente comprometido como

1o son las relativas a la salud.

De todo esto pueden inferirse dos principios regulativos
de 1la accibébn moral: 1) asegurar la supervivencia del género
humano ( de 1la CC real) y 2) pfopender a la realizacidén de la
CC ideal. Obviamente el primero es condicién de posibilidad
del segundo y el segundo, a su vez, constituye la meta gue da
sentido al primero. Para Apel, las ciencias hermenelUtico-
histbébricas constituyen el instrumento que permitifé alcanzar
la meta al brindar un principio regulativo de fundamentacién
no arbitraria de juicios de valor y al contribuir a la forma-
cidén de la opinién piblica. Quedarian asi excluidas las asime-

trias que actualmente existen en el didlogo interpersonal.
En términos del propio Apel:

"Lo que la ética discursiva exige se puede decir en  pocas palabras: exige que todes los
conflictos y todas las diferencias de opinidn...cean sometidos a les discursos de los afectados.
Las scluciones deben huscarse alli y no en la violencia nl en negociaciones en las gque la
violencia juega siempre un papel determinado: ce hacen, por ejemplo, ciertas ofertas que van
actompanadas de amenazas m&S 0 menOS expresas para el caso de su no aceptacién™si.

Por lo tanto, los presupuestos pragmaticos trascendenta-—
les a priori de la ED, ideas regulativas sin las cuales no
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seria posible la argumentacién, incluyen tres normas morales
v un principio légico, a saber:

¥ reconocimiento de una comunidad ilimitada de comunicacidn

* reconocimiento de una légica minima que hace posible 1la
comunicacién: principrioc de no contradiccién, de tercero ex-

cluido, etc. » .

Retomando el interrogante de raiz kantiana planteado por
Adela Cortina acerca "de qué cosa’” son dignos los hombres, 1la
norma moral bdsica incondicionada o categbérica citada en
tercer término, lleva implicita la respuesta que hemoé estado
buscando: los seres humanos son dignos de ser tratados como
interlocutores vadlidos. Dicho de otro modo, todos los hombres
merecen gque todas sué exigencias y/o0 necesidades argumentati-
vamente Jjustificables sean tenidas en cuenta. Esto no es otra

cosa qQue el

cion: todas las necesidades de los hombres, gque puedan armoni-
zarse con las necesidades de los deméds por via argumentativa,
en tanto gue exigencias virtuales., tienen que ser de la incum-

bencia de la comunidad de comunicaciénb2,

El principio de dignidad estd presupuesto en el discurso
moral, ©pues habria inconsistencia préactica en proponer un
principio que prescriba no tomar en serio las voliciones de la
gente. Al proponer honestamente este principio para que nues-
tro interlocutor adhiera a él, estamos admitiendo gque su

voluntad es significativaB=.
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Llegados a este punto, parece gue estamos en condiciones
de definir el concepto de discriminacién, desde la ética
discursiva. La definicidén de "discriminacidén” no aparece en
las obras de Apel o de sus seguidores, pero continuando en

esta linea de pensamiento, parece aceptable una definicioén

como la siguiente:

Una persona o grupo es discriminado cuando: a) ho se la
reconoce como interlocutor vadlido, y/0 b) el didlogo no
se realiza en condiciones de simetria, y/0 ¢) no se le
reconocen aquellos ideales de autorrealizaciédn que no

atentan contra los ideales de los deméas.

Con respecto a la definicion anterior, si bien se seguira
su tratamiénto en el capitulo 4, parece Gtil comentar agqui gque
nuestra dignidad se ve menosbabada, no s6lo cuandc 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 ©propilas 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 1los otros,
ofreciendo argumentos y pruebas en su favor o en su contra, o
sea operando sobre los factores aque el individuo toma en

cuenta para la formacidén de la creencia.

También hay que aclarar 1lo siguiente: respetar la volun-

tad del individuo no es lo mismo que satisfacer sus deseos.
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Consiste fundamentalmente en permitir gue el individuo asuma
las consecuencias de sus decisiones. Al adscribir clertas
consecuencias a ciertas decisiones, se alientan o desalientan

las mismas o0 se promueve la adopcién de otrasbB4.

En el ambito de la bioética la definicidén de discrimina-
ciébn que hemos derivado de la ED resulta fructifera en los
siguientes aspectosbs:

(g) todo paciente, en tanto interlocutor valido, tiene derecho
a participar en la toma de decisiones que lo afectan.
(g;)exige la creacidén de comités interdisciplinarios con profe-
sionales de la salud,4 eticistas, antropdlogos, pacientes,-
familiares, etc. en los que se eluciden los problemas sanita-
rios que involucran a la comunidad en cuestidn.

<<§) obliga al establecimiento de sistemas sanitarios que garan-—
ticen un acceso igualitario a los mismos.

(E) compromete a la cristalizacién de un sistema de salud justo

en el que desaparezcan las desigualdades y asimetrias.

Por “acceso igualitario a los sistemas sanitarios” se
entiende 1la igualdad de oportunidaaes en lo que hace a la
educacidédn sanitaria, a la prevencién de las enfermedades, a su
tratamiento y rehabilitacidon. Por ‘“sistema de salud justo” se
entiende un sistema que no s6lo garantice la igualdad de
oportunidades sino que, ademds, asigne mayores recursos para

los méas 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 preteﬁde ser la
ED. Es cierto gue ella es formal en tanto y eﬂ cuanto no con-
tiene ni anticipa una forma de vida ideal, v tampoco establece
explicitamente una concepcidn de Jjusticia; sdélo estipula los
requisitos procedimentales necesarios para‘arribar a normas

Justas.

No obstante, la ED no es "estrictamente” formalista. Por
el contrario, lleva implicito un principio de Jjusticia social
por lo cual se torna cuestionable la diferenciacidén estricta
entre "lo formal” y "el contenido”. La participacién en el
discurso con igualdad de oportunidades y sin coercién de todos
los interlocutores implica gque una sociedad justa seria ague-
lla cuya infraestructura normativa garantizara esa suposicidn,
es decir, aquella gue garantice a todos sus miembros la opor-
tunidad de una negociacidén igualitaria y sin coercién de las
normas en discusgidén. Por eso, la ética discursiva trasciende
necesariamente el marco de un mero principio formal, hacia un
concepto teorético de justicia material. Por cierto gue. como
se ha dicho, este concepto de Justicia es formal en la medida
en gue no prejuzga ninguna configuracidén institucional ni
ninguna condicidén moral de vida, pero, por otro lado, posee
también contenido material en tanto vy en cuanto distingue las
infraestructuras normativas bajo las cuales las reglas insti-
tucionales pueden ser discutidas para ser vdlidas. "De ahi que
con el giro tebrico-comunicativo una ética procedimental de
tradicén kantiana bierde su inocencia con respecto a una

teoria de la justicia''B8€.
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El concepto implicito de justicia en la ED se relaciona,
a mi Juicio, con la teoria de 1la justicia de Rawls®7. No
comparto la tesis de A. Honneth segn la cual las dos éticas
procedimentales con mayor vigencia en la actualidad son mutua-
mente excluyentes. A. Honneth fundamenta su tesis en gque el
conceprto de persona moral aue la ED presupone es la de un
sujeto que alcanza la autonomia individual recién en el camino
de un reconocimiento intersubjetivo. El1 modelo segin el cual
se presenta aqui el sujeto moral no lo da la persona atomizada
que calcula su interés individual. sino el individual que ha
alcanzado su autonomia por via comunicativa en el proceso de
socializacién. Por su parte, las teorias de la justicia dis-
tributiva (distribucién jJusta de bienes materiales o inmate-
riales) parten de las personas aisladas, gue deciden en base
al criterio de sus c&alculos de interés individual sobre la

forma Jjusta de distribucidn de los bienes wvitales:

“La ética discursiva es inconciliable con las premisas de unz teoria de la justicia distributiva,
puesto que ella presupone de parte de la persona moral una determinada medida de libertades
individuales vy de capacidades sociales, gque séio puede ser garantizada por nmedic de una forsa
justa de la cocializacidn comunicativa misma; el problema clave de 1a teoria de la justicia, al
que indirectamente hace referencia la ética discursiva, lo representa la estructurz de relaciones
cociales de reconocimiento y no 12 distribucién de los bienes"S
Pero, precisamente, para garantizar la competencia comu-
nicativa y la simetria én el didlogo se hace precisoc apelar a
una Jjusticia distributiva en 1la que el mayor beneficio se
dirija al menos aventajado, tal como lo sostiene Rawls. Aqui,
cobra importancia la discriminacién contraria en tanto Jjusti-

cia compensatoria. Ella no seria, entonces, una forma de

discriminacibén negativa o con connotaciones peyorativas; sino,
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por el contrario, se trataria de una forma de trato diferen-

cial tendiente a borrar las desigualdades y asimetrias.

No basta con proclamar la igualdad de oportunidades, es
necesario actuar positivamente en beneficio de las personas a
través de la educacién, la sanidad, el trabajo, la vivienda,
etc. No se puede ser un interlocutor vélido, si se padece
hambre o0 si se estd desinformado. El auxilio y 1la ayuda al
préjimo no puede tampoco descansar exclusivamente en la reali-
zacibén de ciertos actos supererogatorios. ©5Se debe moralmente
prestarlos en condiciones de desigualdad dado que, la discri-
minacibén se ejerce no sbélo por accién sino también por omi-

sio6ns9o., .

El sentido comin parece asociar las omisiones, con las
mismas consecuencias que las acciones, a una menor responsabi-
lidad moral. Perc un andlisis més exhaustivo. muestra que ello
no es asi y que las omisiones no son siempre menos malas que
las acciones. Por ejemplo, podria decirse que no arriesgar la
propila vida para salvar a un desconocido gque se estd ahogando
es menos malo que asesinarlo deliberadamente. Sin embargo, no
estariamos dispuestos a afirmar lo mismo respecto de una madre
que omite »alimentar a su hijo recién nacido causandole 1la
" muerte. En realidad, nuestro sentido comin no distingue entre)
omisiones y acciones como menos y mas malas respectivamente,
sino entre acciones y omisiones que causan d@ﬁo ¥y acciones y
omisiones que no lo causan. Cuando hay, comoc en el ejemplo de
la madre, una expectativa fundada en hébitos, convenciones,

costumbres, etc. de un cierto comportamiento activo., el senti-

108



do comin concibe a la conducta pasiva, es decir, a la omisidn,
como causa de cierto resultado. En funcién de las expectativas
vigentes en nuestra sociedad, el Estado estaria discriminando
cuande no satisficiera universalmente las necesidades basicas
de las personas como la alimentacién, la vivienda o la aten-

cion médica.

Una defensa real, no meramente retdrica, de la autonomia
obliga a una actitud comprometida en su promocién. E1 libera-
lismo clasico, conservador, del lIaisser faire, al confiar el
desarrollo de 1la autonomia individual en su distribucidén
espontéanea, s6lo hace una defensa nominal de la dignidad de
las personas. Frente a él, el liberalismo igualitario inter-
viene . activamente maximizando la autonomia de cada individuo
en la medida en que ello no impligue poner en situacién de
menor autonomia comparativa a otros individuos. En otras
palabras, va ejecutando directivas para expandir la autonomia
de aguellos cuya capacidad para elegir y materializar sus
planes de vida estd mds restringida. Este liberalismo iguali-
tario no exige una igualdad matemdtica ni anula las diferen-
cias individuales o de grupo. Como surge' del prinoipio de
diferencia de Rawis, puede haber consideraciones variables en
el gradc de autonomia siempre que la extensidén de la autonomia
de algunos no se haya producido a costa de una menor autonomia
de otros. El principio de difgrencia estéd en relacidn con la
necesidad de incentivar ciertas actividades o el desarrollo de
inclinaciones que benefician a los menos afortunados por la

“loteria natural'6°.
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En este sentido, el trato diferencial al que dejaba lugar
el principio de igualdad gue formulamos al comienzo, resulta
condicidén necesaria para evitar la discriminacién tal como la

hemos definido a partir de la ED.
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1.

™D

The Oxford English Dictonary, vol. 3 (Oxford, Clarendon
Press, 1933) 436.

Diccionario de la Lengua Espafiolsa. Real Academia Espaficla,
ed 19° (Madrid, Espasa Calpe, 1870) 484.

Cf. A. Ernout yv A. Meillet, Dictionnaire étvmologidue de v
la lansgue latine. Histoire des mots. 4eme. éd. {(Paris,
Kliencksieck, 19589) 115 y 1786.

E.J. Monti. E1 SIDA v el hombre (Bs. As., Alcotan. 1993)
214 .

E. Rabossi. ; 5 : incipi
ls discriminacién. (Madrid, Centro de Estudios
Constitucionales, 18900).

A modo de ejemplo, basta citar la politica de evangeliza-
cidn llevada acabo en las Indias por la Iglesia Catélica.

C.S. Nino. i e os. (Bs. As., Paidos, <
1984) 13.

Al hablar de iusnaturalismo e igualdad no podemos omitir
una mencidén 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 algin tiempo una igualdad idéntica, como la que
posee cualquier especie natural. Pero esa igualdad primaria
del géneroc humano (al menos para el sexo masculino) ya no
existe:; diversas causas fisicas introdujeron en algunos
variedades y, en la apropiacién ihdividual de caracteristi-
cas, surgid la primera desigualdad. Esta desigualdad se
establece por naturaleza v es inevitable. Perc sobre ella
se instaura otra a la gue llama desigualdad moral o politi-
ca, cuyo origen fue la propiedad privada. A ella siguié el
desorden v a éste las leyes e instituciones engendradas por
los poderosos para someter a los débiles gque amenazaban con
desgpojar a los primeros de sus bienes. "El mundo es para
siempre desigualdad porgue es la condicidn de la civilidad,
inevitable y fundante”. La igualdad en las sociedades
reales se sustituye por la voluntad general gue tiende al
bien comin en las sociedades politicas bien formadas, tal
como se estipula en el "contrato social”. La voluntad
general, sustituto de la iguadad, vivird en pequefios esta-
dos y se dara la forma de ley. Asi, la igualdad es igualdad
vensada, Iigualdad heuristica, una igualdad deber-zer pro-
vectada hacia el pasado. Cf. A. Valcarcel. Sobre la heren
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cia de la igualdad. En: C. Thiexgaut, E.D. La herencia
ética de la Tlustracion (Barcelona, Critica, 1992) 153-174. X

9. S5i bien la relacidn entre la ética y el derecho ha sido
largamente debatida, parece que no existe una conexidén
conceptual necesaria entre las leyes y la moralidad. Una
ley puede tener un contenido inmoral o desencadenar
consecuencias inmorales y seguir siendo uha ley. Asimismo,
el corolario de una posicidén que sustenta la separaciédn
conceptual entre derecho y moral es que las normas -
juridicas no serian obligatorias, no tienen por si mismas
validez o fuerza vinculante. La situacién ideal a la gque se
debe tender es la coincidencia entre lo legal y lo legiti-
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 mayoria o por quienes detentan el poder),
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, 18989) 221-85.

10. "Todos los obesos son igualmente obesos” es un enunciado
falso ya que el conceprto de "obesidad” permite la gradua-
cidn dentro de ciertos limites. 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 filésofos del siglo XVIII que adherian
al fixismo especifico sostenian que el hombre tiene, desde
el origen, una naturaleza en la que se que combina el
instinto y la razdén. Estos dos aspectos tienen una mayor o
menor expresidn de acuerdo al medio externo. Asi, por
ejemplo, en el estado de naturaleza los instintos dominan
.va que el hombre requiere de ellos para sobrevivir y
reproducirse; en la polis, en cambic, el hombre apela a su
faz racional y establece complejos pactos, usa el len-
guaje, etc.. Se trata de la misma naturaleza humana aungue
algunas facetas sobresalgan méds gue otras segin el contex-
to. Cf. J. Martinez Contreras. La naturaleza de la natura- ;x:
leza humana. En: C. Thiedbaut, E.D., op cit, 73-90. :

13. A. Valcércel, op cit, 170.

14. Cf. F. Savater. La humanidad en cuestién. En: C. Thiebaut,
ED. La Herencia de la Ilustracién (Barcelona, Critica,
1991) 98.

15. Citado por F. Gom&. Scheler y la ética de los wvalores.
En: V. Camps. Historia de la ética (Barcelona, Critica, ><
1989) 323.

16. C£f. F. Gomé, op cit, 323-325.

17. Citado por E. Bonete. La ética en la filosofia espafiola
del siglo XX. En: V. Camps, op cit, 390.
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18.
19.

20.

21.

22.

23.
24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

Cf. E. Bonete, op cit, 388-392.

Cf. F.J. Laporta. op cit, 293.

J.Ferrater Mora. Diccionario de Filosofia. (Barcelona,
Ariel,1994) 1754-56.

V. Camps. Por la solidaridad hacla la justicia. En: C

Thiedbaut, E.D. La herencia ética de la ilustracidn (Barce
lona,Critica, 1991) 140.

J. P. Bartre. Critica de la Razédn Dialéctica, tomo I.
(Buenos Aires, Losada, 1985) 133. :

Cf. J.P. Sartre, op. cit., 132-1383.
J.P. Sartre, op. cit., 229.

J.P. Sartre, op. cit., 238 (Lo destacado en cursivas es
del autor).

J.P. Sartre, op. cit., 242 (Lo destacado en cursivas es
del autor). .

En este aspecto, el pensamiento sartreano puede vincular-

se con la ética discursiva. Como se verd, la no discrimi-.
nacién implica, entre otras cosas, reconocer en el otro un
interlocutor valido.

"J.P. Sartre, op. cit., 242-243 (Lo destacado en cursivas
es del autor). También aqui puede vincularse el pensamiento
sartreano con la ética discursiva; ésta exige que el di&alo-
g0 se realice en condiciones de simetria para evitar la
aceptacién de la norma por coercidn.

C. Amorés. Sartre. En: V. Camps. Historia de la ética.
(Barcelona, Critica, 1989): 358. Lo destacado en bastardi-
llas es de la autora.

J.P. Sartre,'op. cit., 243. (Lo destacado en cursivas es
del autor). -

Cf. J.P. Sartre, op. cit., 244-247.

En la medida en gque vivimos en un mundo de opresién y
explotacién, la libertad cae en contradicciones ontolégi-
cas cuando niega al otro el reconocimientoc y hace la
trampa de tomar en &€l su libertad por facticidad y su
facticidad por libertad. Estos trucajes se expresan,
fenomenoclégicamente, a través de las figuras de la mala
fe: la violencia, el estoicismo y 1la ética kantiana. E1
rroyecto del violento es inconsistente con la igualdad: al
destruir, se toma al otro como medio, se le niega su
libvertad mientras que el vioclento se reconoce como liber-
tad pura; pero, al mismo tiempo, el otro se vuelve esen-
cial porgue debe reconocer la violencia como legitima y
jJustificada; asi, se afirma y se niega la libertad en el
otro simulténeamente. La violencia se ejerce sobre el
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33.

34.

35.

36.

37.

. 38.

39.

otro para obligarle a reconocer su legitimidad. Pero este
reconocimiento no puede provenir de un igual, esto no le
serviria al violento, él1 no gquiere el consentimiento de su
victima, sino forzarla. La igualdad es asi excluida por
principio pero, a la vez, es exigida en tanto se pretende
un reconocimiento. El vioclento necesita la libertad misma
que niega. Se pide que el otro utilice su libertad para
negar su ejercicio y afirmarse como mera facticidad. E1
estoicismo., variante de la vioclencia, consiste en evadir
la propia facticidad. La libertad cae en la ficecidn onto-.
l6gica de relacionarse consigo misma ignorando la factici-
dad. Por su parte, la ética kantiana, al imponer categdri-
camente el fin sin atender a las circunstancias, lo abso-
lutiza frente a la situacién. Al renunciar a la hermenetu-
tica y al imponer categéricamente el deber sin ponderar
las consecuencias, muestra su parentesco con la violencia.
Su mala fe consiste en empefiarse en elegir en el ambito
donde no hay opcidén posible:; en esta renuncia a descifrar
la facticidad para ejecutar un mandato incondicionado, la
libertada acaba por renunciar a si misma. Cf. C. Amords,
op. cit.

. Frente a guienes argumenten que ésto no es aplicable a

individuos pertenecientes a la especie humana pero incapa-
ces por taras congénitas o adgquiridas, puede oponerse la
inversién de la carga de la prueba.

C.S. Nino, op. cit., 175 (Lo destacadc en cursivas es del
autor).

C. S. Nino, op cit., 173.

A. Cortina. Etica aplicads democracia radical.Un concep-
to "transformado" de persona (Madrid, Tecnos., 1893) 223-
238.

A. Cortina, op cit, 2383.

Todo sujeto capaz de adquirir competencia lingliistica a
través del proceso de socializacién.

Si alguien dice "vo no estoy hablando'” incurre en

una autocontradiccidén., pues hay una incompatibilidad

entre lo que estd diciendo y lo que estd haciendo. No

se trata de una contradiccidén seméntica entre dos proposi-
ciones (p y no p) sino de una contradiccién pragmatica
entre el contenido de una proposicidén ¥ lo gue se ha
presupuesto en el acto comunicativo por medio del cual
precisamente esa proposicién se expresa; si se explicita
lo propuesto en forma de proposicidn, la contradiccidn se
convierte en semdntica. Este modelo de comunicacién apela
a la comprensién intersubjetiva de las expresiones del
hablante en base a sus pretensiones de validez: sentido,
verdad, veracidad y correccidédn. Verdad de las afirmaciones
descriptivas; correccidn de las normas o prescripciones a
las qQue se apela; veracidad de las expresiones que comuni-
can sentimientos o emociones. Cf. O. Guariglia. Problemas
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40.

41.

42.

43.
44.
45.
46.

47.

48.

48.

de la universalizacién de la ética dialégica.(Rio Cuarto,
Actas VII Congreso Nacional de Filosofia, 1993) 30-38.

La "reflexidén trascendental'” es uno de los métodos de la
filosofia; consiste en la reflexién de la razdén no sobre
un objeto sino sobre si misma ( la razbdn se toma a si /k/
misma como '"objeto” de reflexidn). El propdésito de este
tipo de reflexidén en el &mbito gnosoldégico, es hallar las
condiciones de posibilidad del conocimiento (categorias
kantianas), mientras gue en el ambitoc de la ética es
hallar las condiciones de posibilidad del obrar moral.
Cuando la razdén alcanza un conocimiento trascendental,
éste no puede ser cuestionado porgque en el acto mismo de
cuestionamiento se estaria presuponiendo lo que se guiere
cuestionar. La reflexidén trascendental consiste, entonces,
en la busqueda sistemdtica de fundamentos Gltimos.

R. Maliandi. Transformacidén v sintesis. (Bs. As., Almages
to, 1991) 49.

K.O. Apel. Un e c ) |
ciencia. (Bs. As., Almagesto, 1985) 29 30

K.Q. Apel, op cit, bO.
Lo destacado en cursivas es mio.
K.O0. Apel, op cit, B1l.

“"Competencia comunicativa' significa poder tomar concien-
cia de que el pensamiento y el lenguaje constituyen una
forma de comunicacién que permite consensuar ideas e
intereses.

K.O. Apel, op cit, 5H1. \

Apel y Habermas distinguen, dentro de la unidad-de 1la
razén humana, cinco tipos de racionalidad: 1) racionalidad
légico-matemdtica (en relacidn con el principio de no
contradicecioén); 2) racionalidad cientifico-técnica (en
relacidén con la intervencién instrumental de la ciencia
sobre el mundo); 3) racionalidad estratégica (en el senti-
do de una racionalidad instrumental en la interaccién y
comunicacién humanas); 4) racionalidad consensual-comuni-
cativa (en relacidén con las cuatro pretensiones universa-
les de validez del discurso); 5) racionalidad discursiva
(cuestionamiento critico vy revalidacién reflexiva de 1la
validez dela racionalidad comunicativa). En la CC ideal
estd presupuesta la racionalidad comunicativa, mientras
que en la CC real predomina la racionalidad estratégica.
Cf. K.O.Apel. Epllog0° aLimites de la ética discursiva?.
En: A. Cortina. ; sabd
solidaria. (Salamanca, Slgueme, 1985) 255

Cada grupo social o cada individuo constituye un sistema
de autoafirmacién gue pretende hacer valer sus derechos.
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50.

51.

52.

57.

59.
60.

Surge asi el lugar de una ética de la "divulgacién cienti
fica™

R. Maliandi, op. cit., 91.

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 yv dialogar con los demds seres humanos en pie de
igualdad"”. V. Camps. Comunicacién., democracia y conflicto.
En: K.O. Apel, A. Cortina, J. de Zan v D. Michelini,

eds., Etica comunicativa v democracia (Barcelona, Critica,
1981) 251.

C.S. Nino, op. cit., 181.
C.S. Nino, op. cit., 174-75.

Estos aspectos serdn tratados, en relacidén al SIDA, en el
capitulo 4. 7

Axel Honneth. La ética discursiva y su concepto implicito
de Jjusticia. En: K.O. Apel, A. Cortina. J. de Zan y D.
Michelini, EDS. Etica comunicativa v democracia. (Barcelo-

- na, Critica, 1991) 164-174.

Rawls parte de tres supuestos: i) rrioridad absoluta de 1la.

justicia; 2) concepcién de la sociedad como: sistema de
coopera01on entre personas libres e iguales y 3) concep-
cién "publica” de justicia (aceptada por todos sus miem-—
bros). A partir de estos supueatoe se derivan los siguien-
tes principios:
Primer vrincipio: toda persona debe tener igual derecho
al mas extenso sistema total de libertades basicas igua
les, compatible con un sistema similar de libertad para
todos._Segundo principio: las desigualdades sociales y
econémicas deben estar ordenadas de tal forma gque ambas .
estén: a) dirigidas hacia el mayor beneficio del menos
aventajado, compatible con el principio del justo ahorro:
v 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, vy
la parte b) del segundo tiene prioridad sobre la parte a).

A. Honneth, op. cit., 172.
Cf. F.J. Laporta, op. cit., 266.

Cf. C.S. Nino, op. cit., 187-224.
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SIDA, DISCRIMINACION Y ETICA DISCURSIVA

Como he anticipado en la introduccidn, tomo en especial
la linea de Apel y de Adela Cortina por considerarla mé&s
preocupada por el contexto de aplicacibén que por el de funda-
mentacién de la ética discursiva. Esta via resulta tanto més
aceptable para el tratamiento del tema que agui nos ocupa,
gobre todo si se tiene en cuenta la realidad histérico-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 encuentran desde hace siglos, tanto de facto

como de iure, excluidas de todos 1los didlogos en gue se toman

2

decisiones gque 1los afectan. Es razonable, entonces, que
escuchen con verdadera desconfianza todas estas patrafias del
didlogo universal, cuando no es sb6lo que no se les invita a 1la

mesa de negocilaciones: es que se les estd negando la vida':t.

A primera vista, la ética discursiva parece una ética
tipica del Primer Mundo. donde el didlogo se presenta como el
medic estéticamente privilegiado de dirimir las contiendas.
éero en los paises del Tercer Mundo, aun cuando toda persona
sensata apueste por 1la sclucidén dialégica como la mAs desea-—
ble, 4(cbmo recurrir al didlogo transparente cuando aquéllos
gue quieren y deben ser escuchados no son considerados inter-
locutores védlidos y desde los centros de poder s6lo se piensa

en perpetuar su marginacién o pergefiar su aniquilamiento?.
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La parte B de la ética apeliana enfatiza estas condicio-
nes reales de didlogo e invita a usar estrategias para neutra-
lizar las estrategias ya operantes. En ética aplicada., 1la
parte B prima sobre la parte A. En términos de A. Cortina: “en
el nivel de aplicacidén la responsabilidad prima sobre la

presunta pureza {de los principios]”2.

Hechas estas aclaraciones, en este capitulo me propongo,
en primer lugar, mostrar la pertinencia de una ética dialégica
universalista para la resolucién de la problemdtica ética
ligada al GSIDA. En segundo lugar, explicitar el concepto de
discriminacidén al que he hecho referencia en el capitulo
anterior. Para este segundo:propésito, tomaré por separado
cada una de las partes que componen aduella definicién, pero
estimo conveniente advertir gque 1la demarcacién entre ellas no
es precisa y qQue, por lo tanto, la separacidn tiene como Unico

objetivo intentar un orden en la exposicién.

Segin Apel, las posibles consecuencias de las acciones
humanas permiten distinguir entre una microesfera (grupo
familiar, vecindad, etc.), una mesoesfera (plano de la proliti-
ca nacional) y una macroesfera (destino de la humanidad). Hoy
dia, en consonancia con el modelp capitalista vy la fragmenta-
cibn de 1las sociedades modernas, las ﬁormas morales parecen
tener v;lidez v aplicacién s6lo a nivel de la microesfera. Sin

embargo, €l desarrollo cientifico y tecnolégico ha hecho que
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tanto las accicones como las omisiones humanas puedan tener un
alcance y una trascendencia que vuelvan necesaria la imple-
mentacidén de normas morales gue regulen la convivencia humana
a nivel de la macroesfera3. Aguellas morales de grupo, sufi-
cientes en la época en gue cada comunidad no influia demasiado
sobre las restantes, ya no lo son tanto rara afrontar los pro-
blemas a nivel mundial. De este modo, una macroética de 1la

humanidad se vuelve indispensable.

Sin embargo. este reclamo de una validez intersubjetiva
de la  ética es hoy cuestionado desde diversos &ngulos. negdn-
dose la validez de las normas morales y relegénd&las a la
categoria de la ‘"subjetividad'. Sostiene Apel gque el libe-
ralismo occidental ha separado, én nombre de la diferencia
entre “objetividad cientifica” y "subjetividad ética”, los
ambitos de la vida publica y privada, asi como se separaban
Estado e Iglesia. Es esta distinciébn la gue ha permitido

separar netamente 1los principios morales de los fundamentos

del derecho:

"Efectivamente, en nombre de esta separacidén -y esto signifi-
ca, con ayuda de wun poder estatal secularizado- el 1liberalismo
occidental ha reducido cada vez més a la esfera de las decisiones
privadas de conciencia, primero la obligatoriedad de la fe religiosa
¥, a continuacibén, el carécter obligatorio de las normas morales™ 4.
En el &ambito de la democracia 1liberal occidental se

piensa que la voluntad pGblica se forma mediante convenciones
o convenios, gque constituyen el fundamento de toda norma

intersubjetivamente valida. Este convencionalismo. esta teoria

contractual liberal de la moral y del derecho, parece hacer
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innecesaria la fundamentacién filosdéfica de una ética univer-

salmente valida.

Frente a esta situacidén actual, Apel formula las siguien-

tes criticas:

a) Estas convenciones, en tanto que medidas tomadas por la
prudencia estratégica, no presuponen ninguna norma moral
fundamental intersubjetivamente véadlida. En consecuencia. no
son capaces de fundamentar la obligatoriedad moral de las
convenciones, de fundar la obligacién de mantenerse en el
convenio establecido. Un sistema juridico gque pierde en la
sociedad el crédito moral, a ia larga pierde también su efec-

tividad:

"{Las convenciones fédcticas] s6lo pueden interpretarse en el sentido
de la teoria hobbesiana del contrato: como manifestaciones racional-
teleolégicas de 1la prudencia de 1los individwos. . Como tales, no
presuponen realmente ninguna norma moral fundamental intersubjetiva-
mente v&lida; pero, en tanto que medidas tomadas por 1la prudencia
estratégica, a mi juicio, tampoco son capaces de fundamentar 1la
obligatoriedad moral de las convenciones. (En este sentido. por
ejemplo, el “derecho positivo”™ como tal, sin el presupuesto implici-
to de una ética, no es normativamente obligatorio, sino efectivo en
el mejor de 1los casos. Sin embargo, es muy instructivo el hecho de
que un sistema juridico que pierda en la sociedad el crédito moral,
a la larga, suela perder también su efectividad)"5.

Con el derecho positivo divorciado de 1la moral, 1los
conflictos quedan suspendidos y disimulados més que aclarados

vy resueltos.

~b) Ademéds, de la divisidén entre derecho positivo y conciencia
individual, se deduce que las decisiones morales de los indi-

viduos no reguladas explicitamente por convenioce, no estén
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obligadas a tomar en cuenta la exigencia de una responsabili-
dad sclidaria de la humanidad. Si no se fundamenta la norma
de solidaridad, la humanidad estard cada vez més lejos de
encarar los problemas de la macroética, que son los més acu-—

ciantes en la actualidad:

'...s81 las decisiones individuales de conciencia, 1llamadas “libres”,
estén aisladas entre si y a priori, tal como sugiere la idea de la
moral privada puramente subjetiva, v si, por consiguiente, tales
decisiones no obedecen précticamente a ninguna norma de solidaridad,
tendrén ©pocas probabilidades de éxito en el mundo de la praxis
social piblica, del que hoy en dia proceden los macroefectos. Bajo
tales presupuestos, ino degenera en ilusién la idea de la 1libertad
humana (vinculada por el liberalismo a la privatizacién de la moral
v de cualquier cosmovisidén). tal como afirma de hecho el marxis-
mo?...Bajo los presupuestos que acabamos de mencionar, no e€s extrafio

que la “masa scolitaria” de la sociedad industrial occidental cada .

vez aproveche menos la posibilidad, postulada en el sistema ideold-

gico, de efectuar decisiones existenciales de conciencia; gque no
actie ya dirigida desde adentro”, sinc “desde afuera”, o bien que,
para utilizar otro vocabularic socioldgico, se deje "manipular”™ en
sentido consumista, incluso en el 1llamado &mbito existencial de 1la
vida privada”6.

El divorcio entre el derechoc vy 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 gue poten-—
cialmente pueden afectar la supervivencia del génerc humano,
es decir, a las generaciones presentes y a las venideras. Esta
amenaza se ha manifestado fundamentalmente en el desarroclio
desmesurado de los armamentos nucleares y en la contaminacidn
progresiva del medio ambiente. A estos aspectos cientificos vy
tecnolégicos, gue también son socio-econdémicos, 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 v pobres. El relativo

aislamiento de las distintas comunidades vy grupos humanos gue
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otrora actuaba como "barrera epidemiolégica’”, circunscribiendo
las enfermedades infectocontagiosas a un dmbito reducido, ha
guedado destruido por el incremento y fluidez de las comunica-

ciones en la "era tecnoldégica’.

La circulacién cada vez mas intensa de personas, ideas y
mercancias, el cardcter transnacional del mundo evidenciado
por el turismo y las comunicaciones, hacen que la medicina de
fin de siglo se vea afectada por el fendémeno de la mundializa-
cib6bn. La visién tradicional de un mundo compuesto por comuni-
dades aisladas, con patologias regionales., ha sido puesta en
entredicho por el SIDA. Las medidas sanitarias clasicas acep-
tadas internacionalmente se relacionan con esta visién de un
mundo compartimentado en.- Estados—naciones més gque con Alé
realidad de una gran aldearﬁlanetaria. Es claro, entonces. que
también a nivel de salud se vuelve necesario un replanteamien-
to de las estrategias sanitarias a implementar para controlar
una pandemia?. Pero como no se trata de una pandemia cual-
quiera, sino de una enfermedad gue, por sus caracteristicas,
podria dar Vorigen a medidas qQue acentuaran la marginalidad de
ciertos grupos y personas, la normas destinadas a controlarla
deben surgir de un didalogo en el gue todos los afectados
(seropositivos, enfermos, agentes de salud, familiares y

representantes de la sociedad global) tomen participacidn.

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, aplicacién del criterio costo-beneficio en planes
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diagnésticos y terapéuticos, etc.) . Sin embargo, atn desde
esta perspectiva utilitarista que no compartimos, si atendemos
a los datos epidemioldgicos, se advierte que los esfuerzos
deben centrase en la prevencién y que una politica discri-
minatoria no s6lo puede ser objetada moralmente sino que,
ademds, resultard totalmente inefectiva en virtud del creci-

miento exponencial de los seropositivos y enfermosB.

LA DISCRIMINACION EN EL SIDA

Habiendo aclarado la pertinencia de una ética dialégica
universalista para enfrentar con responsabilidad moral 1la
pandemia de SIDA, a continuacidén me propongo explicitar, en
relacidén con la problemdtica ética planteada por esta enferme-
dad, cada una de las tres partes gque componen la definicién de

discriminacién estipulada en el capitulo anterior:

Una persona o grupo es discriminado cuando: a) no se la
reconoce Ccomo intérlocutor valido, y/o0 b) el didlogo no
se realiza en condiciones de simetria, vy/0 c¢) no se le
reconocen aquellos ideales de autorrealizacién que no

atentan contra los ideales de los deméas.

PARTE al): "no se la reconoce como interlocutor valido'.

Esta parte 1lleva a tratar, principalmente. el problema

bioético del consentimiento informado, cuyo fundamento filosoé-
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fico radica en el principio de autonomia. Este principio forma
parte, junto con la justicia v 1la beneficencia, de los tres
principios candénicos de la bioética desde los afios 70. Los
tres principios no estdn en condiciones de paridadf. Asi,
desde el paradigma médico hipocratico se acentta la beneficen-
cia, desde el liberalismo la autonomia y desde otras posicio-

nes la justicia.

El santo y sefla "primum non nocere'l® dque, desde hace
veinte siglos, los médicos occidentales han venido utilizando
se interpreta de una forma abiertamente paternalista desde el
modelo médico tradicional. S6lo el médico conoce objetivamente
qué es lo bueno y qué es lo malo para el paciente y, por ello,
él es el Gnico 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 autonomia. El iusnaturalismo péstula cuatro derechos huma-
nos badsicos y absolutos: el derecho a la vida, a la integridad
fisica, a la 1libertad v a la propiedad. Como se trata de
depechos naturales y, por lo tanto, anteriores al contrato
social y a toda legislacién 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, asi entendidos, se correlacionan con

deberes aque adgquieren 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 trasgresidn. Desde esta perspectiva, la beneficencia no
es exigible a nivel de justicia, pertenece al &mbito moral y
es siempre voluntaria. Ella se relaciona con deberes que
implican "obligacidon imperfecta'”, es decir, deberes en los gque
la obligacidn no determina cémo, cudndo v a quién hay que
beneficiar. Dado que, de todos los derechos naturales, el de
libertad es el derecho primario y fundante, el principio de
autonomia aparece, para el liberalismo, como el criterio
bédsico para discernir lo bueno y lo malo, al mismo tiempo que
la beneficencia y la no-maleficencia (justicia) hunden sus

raices en él.

Por su parte, D. Gracia Guillén afirma 1la prioridad del

principio de Jjusticia:

“Pues bien, mi tesis es gque esa “justicia general” que defini-
mos en sentido positivo como “dar a cada uno lo suyo’, formulada de
modo negativo significa’' primum non nocere, y se identifica con 1a
‘no-maleficencia”. Debe, en consecuencia, afirmarse que la no-
maleficencia es el principio bdsico de toda 1la biloética, v la raiz
de todos los otros principios”1l.

El consentimiento informado implica hacer a un lado tanto
el paternalismo como la heteronomia. Si bien el paternalismo
puede responder. como se ha visto, a motivaciones que arraigan
en el principio de beneficencia, la heteronomia no siempre
estd vinculada con la proteccidn del otroi2, Por el contra-

rio, las heterodesignaciones suelen imponerse de tal modo que

no dejan lugar'para la expresidn de los proplos deseos, expec-—
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tativas u opiniones. No obstante, en ambos casos e esté
desconociendo al interlocutor como persona digna de ser tenida
en cuenta a la hora de tomar decisiones gue. en un contexto

bioético, tienen que ver con su propia vida y su propia salud.

No defiendo, sin embargo, una interprétaoién del princi-
pio de autonomia de corte utilitarista gue sueleA poner el
acento en la libre decisidn del paciente (tal seria la posi-
cién de un biceticista como J. Clotetl3). Estos intérpretes
olvidan aque losvprofesionales de la salud involucrados en la
relacién también tienen derecho a participar argumentativamen-
te en la toma de decisiones. Siguiendo a Adeia Cortina y en ei
marco de la'ética discursiva, opﬁo‘por una relacidén dialégica
entre sujetos auténomos gue queda planteada en los siguientes

términos:

"El tradicionzal paternalismo médico gueda, pues, zbolide vy en cu lugar entra cosc
principic la relacidn dizldgica entre sujetos autsnomos, Relacidén que ha de ser bien entendida,
perque tampoco se trata de cambiar las tornas e ieplantar un despotisme del paciente, de modo que
el médico haya de ligitarse 2 seguir sus instrucciones: el sfdico no sélo es superto en la
materia, sino que es iqualsente un interlocuter vdlide, que goza de autonomia. Por esc la relacidn
ha de ser dialégica entre doc sujetos auténomes, uno de los cuales tiene la capacided y el deber
de zsesorar, el otro, el dereche a decidir cobre su propia concepri6n  de biem, ye gue &1 es gl
beneficiaric del acto médico”l4.

Del lado del paciente, el reconocimiento del otro como
interlocutor vadlido, como ser capaz de tomar decisiones en lo
que concierne a planes diagnésticos y terapéuticos que tienen
directa relacién con su estado de salud-enfermedad, exige
informacién de todas las alternativas posibles asi como ausen-
cia de factores de coercidén. La ley de SIDA en la Argentina

establece la obligatoriedad del consentimiento informadoc para

la préactica de tests dilagnésticos. 5Sin embargo, cabe el inte-
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rrogante acerca de si esta norma positiva garantiza realmente
el respreto ror la sutonomia. No siempre &l paciente ez correc-—
tamente informado o tiene pleno conocimiento sobre las conse-
cuencias sociales de la posible divulgacion de un resultado
seropositivo. Otras veces, el test se solicita como condicidn
necesaria para ingresar al mercado laboral o, como lo estable-
ce explicitamente la citada ley en su articulo 9, para obtener
la radicacidén en el pais. En estos casos dificilmente se opte

libremente por consentir las pruebas.

Por otro lado., ‘“considerar al otro como interlocutor
vadlido" es una prescripcién gue no se iimita a la relacidn
médico-paciente ni al consentimiento informado. Bien entendi-
da, esta prescripcidn se extiende al &mbito integro de la
salud pGblica. Sin duda, es funcién del Estado en el drea de
salud garantizar el cumplimiento de los objetivos de un plan
sanitario y la redistribucién de los recursos para lograr una
prestacion integral, suficiente, oportuna y continua a toda 1la
roblacién. Pero uﬁJEstado que se defina como democréatico
también debe fomentar y facilitar 1la participacidén de la
poblacién a la hora de disefiar planes y politicas 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
conceptualizacidén subyacente de las categorias de "salud"” y de
"enfermedad” asi como una secuencia de necesgidades priorita-
rias a satisfacer. Esta secuencia debe definirse con la parti-
cipacién de todos los grupos afectados que., como se ha dicho,

en el caso del SIDA incluye no sblo al conjunto de seropositi-
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vos y enfermos sino tambi¥n a todos los sectores de la pobla-

cidén:

"La politica de calud estd estrechemente ligada con la salud misma; y a 18 inversa el
tipo de salud a gue aspira l& sociedad es la base del diseno de la politics de salud. Las acciones
politicas que condicicnan el medic social pueden crear las circumstanciaz m&s  adecuadas para
favorecer ciertos rasgos y no otros. Bsi, cuando una sociedad apunta a desarrollar en sus miembros
caracteristicas de tipe competitive, concumicta, individualista, pragmatice, sin imaginacién,
promueve una politica de salud de esa indole. Cuando en cambio, postula desarrollar caracteris-
ticas de participacidn, creatividad, solidaridad, responsabilidad, autonomia, promueve uaa
politica de salud diferente, coherente con estas caracteristicas, no sélo por su contenido sing
también en suc formzc de implementacidn.

Coincidiendc con una politica en salud como 1z descripta en segundo término, es gque
pensamos  que la elaboracién e implesentacitm debe contar ineludiblemente con la parlicipecicn ge
Ia comunidad en su conjunte, & través de diversas formac organizativas auténomas. Es decir, no
stlo de los fumcionaries y profesionales, cinc tembién de fos wsuarios de las prestaciones
sanitarias que no han de ser solamente receptores pasives de las mismas”iS,

Esta parte estipula que la participacién dialédgica de los

afectados debe llevarse a cabo en condiciones de simetria. La
realidad social, especialmente en los paises del Tercer Mundo,
dista considerablemente de esa situacién ideal. Asi, un tipo
de discriminacién (en relacién con la creciente brecha entre
ricos y pobres) aparece como légica v cronoldogicamente ante-
rior al SIDA. La exﬁeriencia de los Gltimos afios en la materia
muestra la exisﬁenoia de un factor de rieégo perfectamente
identificable. del que poco se habla, y dque guarda estrecha
relacidén con ei &esarrollo de la pandemia: la discriminacién

socialls,.

La medicina yv 1la epridemiologia tradicionales han acufiado

la categoria de "factores de riesgo’” referida a comportamien-
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tos o cualidades individuales. Por ejemplo, se habla del
tabagquismo como factor de riesgo para el céncer de pulmén o de
la dislipemia como un factor de riesgo para la cardiopatia
isquémica. Con el SIDA (aungque no exclusivamente) la categoria
de factores de riesgo se amplia, deja de ser algo individual
para convertirse en algo que apela a la responsabilidad colec-
tiva. En el segundo capitulc de este trébajo se ha elucidado
cémo la drogadiccidén, por ejemplo, no suele ser una conducta
atribuible a una eleccidn verdaderamente libre } autdénoma. La
insatisfaccién de necesidades béasicas, asi como de aguellas
necesidades espureas creadas por una sociedad de consumo e
inhumanamente competitiva, facilita la expansién de la droga-—

diccioén como método evasivo.

Los sectores de la poblacién, objeto de este tipo de
discriminacién social previa a la enfermedad, tienen menos
posibilidades de recibir informacién o de ver satisfechas sus
necesidades. Por ejemplo, la mayor parte de las campafias de
prevencién del SIDA estén destinadas a un publico de cierto
nivel social, con posibilidades de acceder a los medios de
comunicacién y con facultades mentales, auditivas, visuales y

cognitivas no disminuidas.

De este modo, la discriminacién social se convierte, a mi
juicio, en el principal factor de riesgo y condiciona la
aparicién del SIDA. Esta enfermedad, a su vez, trae aparejadas
nuevas formas de discriminacidén (laboral, familiar, sanitaria.

etc.), gque no hacen méds gue acrecentar la pandemia y la dis-
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criminacioén social previa. El carédcter circular del problema

queda asi claramente explicitado.

Esta nueva categoria ampliada de "factores de riesgo” es
compatible tanto con . la posicidn ortodoxa (que atribuye la
enfermedad al HIV) como con-la disidente (que cdnsidera como
causas a la desnutricién y a la accidn patbgena de las dro-
gaé). Tanto desde una como desde otra posicién se admite
(aungue no con €l mismo énfasis) aque las poblaciones en las
que se presenta la enfermedad presentan gravisimos problemas
de convivencia social, de pauperizacién econdmica, educacio-

nal, laboral, etc., siendo el ejemplo més claro el del toxicoi-

mano gque roba para conseguir la droga y es encarcelado:

"El consumo de drogas por  via endovencsa encuentra un  terreno  abonado en las zonas
aguejadac por qgraves problemas de desemples, falts de vivienda, dependencia de la beneficencis,
prostitucién, deiincuencia, abandeno eseolar y medres adolescentes, Se trata de situaciones tan
interreiacionadas que, a largo plazo, resulte imposible resolver ninquna de ellas sin crear antes
una infraectructura bdcica de esplecs, colegios y viviendas necesarias parz cualguier comuri-

dad"17.

En este contexto, no podemos dejar de mencionar la dis-
criminacidén de la que son victimas las mujeres en general y
las del Tercer Mundo en particular. En muchos paises, una
mujer, aGn conociendo gue 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

equivaldria a la separacidén o al divorcio y, por lo tanto, a

la muerte civica y econdmica:
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“Es & todas luces manifiesto que lz discrimimacién sexual entrane parz las

mujeres un mayocr peligro como consecuencia directa de la inferioridad de su congicibn y de la

negativa a reconocerle sus dereches. Y en ese sentido es legitimo afirmar que =1 predominio social
del hombre, exactamente iguzl que otros problemes como las enfermedades hereditarias y la
violencia sexual, constituye una amenaza para la salud pdblica’i8.

El SIDA no s6lo ha mostrado gque las mujeres se encuentran
tanto o méds expuestas que los hombres a todas las enfermedades
de transmision sexual, sino que también ha revelado las injus-
ticias que ellas padecen, sobre todo en los palises en desarro-
llo. Injusticias gque, muchas veces, las obligan a prostituirse
para poder sobrevivir, con los riesgos que esto encierrailsS.
Para que las mujeres puedan exigir de su pareja un comporta-
miento responsable vy hagan uso de las opciones que se les

niegan, es preciso mejorar su situvacidén sociocecondébmica, garan-—

tizando la igualdad de acceso a la educacién y al empleo.

S61lo si se acepta que el SIDA crece alli donde la infor-
mécién estd ausente, donde a pesar de la informacién se hace
imposible reaccionar, donde existen grupos y personas érevia—
mente marginados o excluidos, se podré& poner dique a esta
enfermedad. En consecuencia, cuanto mejor sepa una sociedad
luchar contra la discriminacién e imponer el respeto por la
dignidad de las personas y por los derechos humanos, tanto
mayor serd el éxito obtenido, pues se habrén atacado las

causas mas profundas de ésta vy de muchas otras patologias.

En este sentido, la politica de salud &a implementar es
incompatible con el "Estado minimo” propuesto por Nozick ya
gue ellas presuponen un estado activo, comprometido en elimi-
nar la desigualdad v las asimetrias sociales2¢. De este mo-
do, una politica sanitaria correcta ha de respetar agquellos
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principios regulativos fundamentales propuéstos por Apel. El

principio de supervivencia manda gue con cada accidén y omisidn

en tanto comu-
nidad real de comunicacién, como lo urgente. Por su parte, el

principio de emancipacidén ordena

. ¢ o~

eal, comoc lo importante. El primer
principio constituye una condicién necesaria del segundo:; el

segundo confiere sentido al primero.

Para alcanzar histéricamente la meta explicitada en el
segundo principio., 1la ética discursiva sostiene gque se hace
necesario eliminar, en primer lugar., las “distorsiones de la
comunicacion” mediante "estrategias emancipatorias" que inclu-
ven la utilizaciédn del instrumental cientifico en la era de la
ciencia. Esas distorsiones estén representadas por las ideoclo-
gias, los intereses materiales y las asimetrias sociales.
Ningan Estado democratico, pfeocupado por 1la Jjusticia social,
puede obviar medidas sanitarias y socioceconémicas basadas en
el respeto por la libertad y 1la dignidad humanas. Recién
cuando haygn sido eliminadas 1las distorsiones de la comunica-
cidén, las estrategias deben ser abandonadas.

Como venimos sosteniendo, eliminar las distorsiones de la
comunicacién en SIDA significa, entre otras cosas, reconocer
que las epidemias no dependen exclusivamente de un agente
infecciosc sino también, y principalmente, de un conjunto de
circunstancias que favorecen su aparicién y propagacién. La
relacién que existe entre las dificultades econémicas, la

situacidén de inferioridad en que viven las mujeres. ls margi-
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nacibén de ciertos grupos sociales, por un lado, y la difusién
del SIDA por el otro es clara, tal comoc 1o muestran los datos

epidemiolégicos.

La ética discursiva manda reconocer éomo interlocutores
vdlidos a todos los potencialmente afectados por un problema o
conflictq vy por las medidas a tomar. Por ejemplo, prescribira
la participacidén de todos los sectores de la poblacién de un
pais o regién en la formulacién y ejecucién de una politica
sanitaria. Pero esta participacién tiene gue realizarse en
condiciones de igualdad. Es funcién del Estado asegurar esta
modalidad de didlogo. 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 redistribucién
de los recursos econdémicos, a una cobertura de salud gratuita
y‘a que los avances cientificos y tecnolédgicos. indispensables
para lograr la modalidad de didlogo prescripta, se hallen al

servicioc de todos y no en manos de unos pocos.

Como se ha visto en él capitulo anterior, la ética dis-
cursiva lleva implicito un concepto de justicia social que se
asimila al principio de la diferencia de Rawls. Por 1lo tanto,
las politicas sanitarias déstinadas a borrar las asimetrias en
el didlogo han de respetar el criterio de favorecer siempre al
méas débil. Como sostine V. Caﬁps, la solidaridad deberia ser
selectiva mds que indiscriminada v su objeto han de ser los

mas desposeidosz21.
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Pero en la justicia distributiva sostenida por Rawls, los
"bienes primarios”22 agparecen inflexibles a 1las variaciones
individuales. La distribucién 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 poblacidn del Tercer Mundo. Para salvar esta dificultad,
0. Guariglia, mediando entre la ED habermasiana y el neocon-
tractualismo rawlsiano, propone tres principios.sustantivos de
Justicia: (i) Ningin miembro de la sociedad interferiré& nunca
las acciones de otro usando lav violencia en cualquier grado,
ni pretendersd mediante coaccién un asentimiento forzado para
la satisfaccién de sus propios fines; (ii) Todo miembro de la
sociedad tendré iguales prerrogativas. Cualauier desigualdad
entre los miembros no podréd fundarse en la simple diferencia
numérica de persocnas; (iii) A fin de garantizar la defensa de
los derechos que a cada persona confieren los principios (i)
de 1la dignidad y (ili) de la 1igualdad, todo miembro de la
sociedad debersd 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 provisién de asistencia a cada individuo por
parte de la sociedad, estard 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 nutricién, salud
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v educacidén inderendientemente de que ellos estén o no presen-

tes en las concepciones individuales del bien23.

Dadas las condiciones de las sociedades_subdesarrolladas,
en las que la prevalencia y 1la incidencia del SIDA alcanzan
cifras récord, el Estado, hoy mé&s que nunca, debe cumplir con
sus funciones tradicionales en materia de salud, educacidén y
seguridad social. Diversos factores histéricos, econdmicos,
sociales y culturales han llevado a una situacidén de franca
desigualdad de estas poblaciones. Esta desigualdad que existe
de hecho entre las personas obliga a un cierto tutelaje. No
cbstante, el mismo debe existir s6lo en la medida en 'que sea
el t1nico camino para borrar las asimetrias permitiendo, de
este modo, alcanzar la plena madurez para desprenderse lo
antes posible de esta misma relacién de tutelaje. “Cualquier
abusoc dgque no respete estos precisos limites del tutelaje
cometerd una lesién del principio (iii) de . autonomia, gue

puede tipificarse como “paternalismo”™'"24.

Coincidiendo con 0. Guariglia, la nocién de “persona’” que

venimos sosteniendo " tiene una estructura teleocldgica que

involucra la nocién de "interés". Por ella se entenderia:

"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 1los
otros miembros de la comunidad'25.
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Asi, lq tercera parte de nuestra definicibn de diécrimi—
nacién prescribe que todos los proyectos de vida compatibles
entre si deben ser respetados. Dado dque vivimos en una . socie-
dad signada por el pensamiento posmodernc gue, precisamente,
hace gala de su respeto por las diferencias, se podria objetar.
la necesidad de haber recurrido, al menos en lo:que respecta a
este punto;'a una ética universalista. El fendmeno de globali-
zacibén del mundo actual en las esferas econbmica v politica
coexiste con la fragmentacidén en los imaginarios grupales y en

las préct;oas sociales.

La ruptura con todo tipo de fundacionismo gque propone la
posmodernidad pareciera implicar, prima facie, un respeto por
las diferencias y un pluralismo democrdtico. Asi, en un ethos
posmoderno, cuya consigna es "todo wvale”, la discriminacién
del enfermo de SiDA no debiera tener lugar. Pero, como inten-
taré mostrar, nada se‘encuentra mds lejos de esta sifuacién y
nada se muestra como menos eficaz para evitar la discrimina-

cién que el discurso posmoderno.

Desde el posmodernismo28, los pensadbres deconstructi-
vistas o anarquicos, siguiendo al segundo Wittgenstein,
proponen la aceptacidn de diferentes juegos del lenguaje, cada
uno con sus propias reglas y -todos ellos sin relacidén entre
si. Ya no hay metarrelatos, sino "pequefios relatos'" gue tradu-
cen acuerdos parciales y fluidos. El sentido, que ha estallado
en maltiples fragmentos como consecuencia de la muerfe de todo

fundamento, no implica una caida en el absurdo, tal como 1lo
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propuso el existencialismo de posguerra, sino descubrir gque se

puede vivir con sentidos parciales y hasta contrapuestos.

Sin embargo, es posible que esta posiciéh oéulte la
verdadera intencién de mantener el statu quo, de justificar y
conservar lo existente. Y lo gue existe es, entre otras cosas,
la pobreza y 1la marginacién, indisolublemente ligadas a la
enfermedad. Vale la pena recordar que las primeras descripcio-
nes clinicas del SIDA correspondian a personas de grupos
sociales periféricos como drogadictos, homosexuales y minorias
raciales y étnicas. Ademds, hasta gque el “virué“ no se infil-
tré en los sectores privilegiados de la poblacidn, poca aten-

cién se prestdé a sus efectos sobre la salud pGblica. Resulta

también interesante destacar que, practicamente todos los

esfuerzos v recursos econdémicos destinados a 1la lucha contra
el SIDA, se encuentran hoy dirigidos hacia el descubrimiento
de una "vacuna' y/o0 de un "farmaco"” gque permita la curacién.
Pero podriamos preguntarnos si estos ”meoanismos'liberadores“
(de ser obtenidos) tendran un alcance universal o si tan sélo
contribuirdn a reforzar el cinturén protector y, a la vez, a
discriminar aun méds a los sectores tradicionalmente margina-
dos. Desde gue Fleming descubridé la penicilina en 1928, conta-—
mos con terapéuticas eficaces para combatir 1la sifilis pero

esta enfermedad no ha desaparecido entre los pobres.

El fuerte individualismo que caracteriza al posmodernis-
mo, lejos de constituir, como podria suponerse, un peligro
para la estructura social, se convierte en un importante

factor de cohesién. La desaparicidén del espacio publico, 1la
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fragmentacidn de los lazos sociales y la radicalizacidén del
subjetivismo impiden cualguier accién organizada como respues-—
ta al poder omniabarcante. En el caso del SIDA, grupos de
autoayuda, asociaciones de enfermos y/0 familiares, etc. han
crecido exponencialmente desde los primeros afios de la pande-
mia. No dudo de las buenas intenciones que motivan a sus
miembros ni tampoco desvalorizo el marco de contencién afecti-
va vy psicolégica gue estos grupos pueden brindar. Pero si
descreo de su eficacia para modificar las causas estructurales

de la enfermedad v de la discriminacién.

El kitsch y el 1lifting., otros dos sintomas posmodernos,
no estédn ausentes en el fendmeno del SIDA. El fkitsch implica
que todo estd bien como estd y, pof ende, gque aquellos aspec-—
tos negativos de la realidad son sisteméaticamente negados, no
existen. No se trata de erradicar el hambre, la miseria, la
violencia ¢ 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 Jjuegan 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 transfusioﬁes sanguineas (al menos asi vreza la
informacidén oficial) v no siguiendo las reglas de los juegos
de los marginados. Recién entonces se prestd atencidn a lé

enfermedad como problema de salud ptblica.

El 1ifting consiste en utilizar un lenguaje eufemistico y

tranguilizador. Ya.no hay viejos ni ciegos ni lisiados: ellos
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han sido reemplazados por gente de la tercera edad. no viden-—
tes e invalidos. En relacién al SIDA, la insistencia actual en
no hablar de "grupos de riesgo"” y en atribuirle a la enferme-
dad un carécter universal, con la intencidén aparente de mori-
gerar la discriminacién, puede ser un recurso eufemistico para
escamotear el verdadero ﬁroblema: la existencia de factores
socio-econémicos determinantes de la mayor incidencia de 1la

enfermedad entre drogadictos y homosexuales27.

Es interesante seflalar qgque el pensamiento posmoderno
coincide; en lo aque a discriminacidn se refiere, con 1la ideo-
logia gue critica. Asi como en politica 1los extremos muchas
veces suelen tocarse, también en lo que hace a 1la discrimina-
cién del paciente con SIDA hay una misma toma de posicién
aungue 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 méds lejos de la realidad. Recuérdese que:

"la igualdad implica la comparacitn de loc diferentec individues con un referente situado sés alld
de ellos v del cual todos participan, es decir un fundamento...Pero en la sedida ern gue este
fundamento no esté inmediatasente dado, resulta inevitable uma interpretacién del pismo. VY yz
sabemos gque ninguna interpretacién es inocente, de tal modo que la configuracién de esta supuesta
igualdad {y, cobre todo, de sus consecuencias practicas) quedz en manos de  Quienes son Capaces de
imponer su propia visidn de 13 missa en funcién de cus intereses. Hemos asistide, & lo largo de ls
historia, a numerosas lecturas de esta igualdad: todas ellas han sacrificado la radical diferencia
de los seres humanos & um primcipioc dnico que se convierte en criterio de huganidad, de tal modo
que todo aguello que se desvie del misme puede ser consideradc come no-fumanc y tratedo como
t21"78.

Paradéjicamente, la tan mentada "igualdad frente al SIDA"
deviene en discriminacién. En nombre de la igualdad, quienes

detentan el poder imponen un modelo etnocéntrice y cultural
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con sus proprios valores. En la medida en gue esa igualdad no
toma en cuenta las diferencias, pasa a integrar la trama del
poder vy a formar parte del discurso de la dominacién. “Todos
somos iguales"” significa: “todos deben aceptar nuestras reglas
de Jjuego”. Por el contrario, cuando se aceptan las diferen-
cias, se vuelve imposible la dominacidén; el otro aparece como
"rostro", con una alteridad gue 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 mas valiosos.de la posmoder-
nidad. En cambio, podria ponerse eén duda la eficacia de su
metodologia de accidén descentralizada para dar respuesta a los
problemas que subyacen al fendmeno SIDA. En su afan por mante-
ner las diferencias y el pluralismo, los pensadores posmoder-
nos cuestionan el mérito del consenso como un ideal regulador
del discurso. Consideran gque no hay discursosvprivilegiados v
gque s6lo contamos con "juegos de lenguaje”. El reemplazo de un
Jjuego por otro no se lleva a cabo siguiendo un patrén absoluto
que permita. por ejemplo, decid;r cuédl es méjor, mas verdadero
o0 mds Jjusto, ni siguiera mds progresista, porgue la historia
no tiene direccién alguna. Por lo tanto, la eleccién de un
juego serd tan contingente como la de su predecesor. En lugar
de la dialéctica platbénica como forma discursiva que tiende
hacia la Verdad, el posmodernismo propone la "conversacién',
cuyo mérito no es tender hacia ninguna éonclusién sin® perpe-
tuarse ilimitadamente alternado momentos de acuerdo con momen-—

tos de "excitante y provechoso desacuerdo’.
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Es claro que toda propuesta tedrica (no s6lc la relacio-
nada con el SIDA) planteada en estos términos estd destinada
al fracaso desde su origen. Si no hay posibilidad de consenso
v 81 lo meritorio de 1la conversacidén es el desacuerdo, la
lidia se transforma eh una constante y en un estilo de vida
gue no hace otra cosa gque perpetuar el statu quo. Ademds, si
s6lo contamos con Juegos del lenguaje y 1la eleccidn entre
ellos es arbitraria, no hay forma de sostener como Jjustos 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 anigquilacién del
“tribunél de la Razén'" 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; asi una solucidn
que puede resultar Justa en un contexto podrd no serlc en
otro. De este modo se rescata como aporte del posmodernismo la
necesidad de una critica social pragmética v ague enfogue a
cada persona como un punto en el que se entrecruzan miltiples

préacticas discursivas.

Dado que 1la discriminacion en el SIDA es un fendémeno

- .

universal, parece bastante sensato el pretender una explica-
cién general. No obstante, buscar causas generales no implica
reducir la explicacidén a ellas. Faotofes universales y contex-
tuales deben combinarse para lograr una mejor comprension del
fendémeno de la discriminacién y una solucidén eficaz del pro-

blema.
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En sintesis, aguello gue creo puede y debe rescatarse del
posmodernismo es el énfasis gque esta corriente pone en la
contextualizacidén de los problemas y de las posibles solucio—
nes. No obstante, para gque la practica discursiva resulte
eficaz y no sea una mera '"conversacidn’”, no parece conveniente
hacer a un 1lado la bisgqueda de ciertas generalizaciones des-
criptivaé y/0 explicativas del fendémeno universal de la dis-
criminacién. La disyuncidédn entre "teorias generales” (de la
filosofia +tradicional) o "critica contextual” (del posmoder-

nismo) deberia reemplazarse por una conjuncidén=z2e,.

La ética comunicativa permite la realizacién de dicha

conjuncidén:

"Lz justicia se refiere & la igualdad de la libertad de los individuos gue se deferminan
a 51 misgos y gue rreemplazables, mientras gque la scelidaridad se refiere 2l bien, 0 a3 la
felicidad de los companeros hermanades en una forga de vida intersubjetivaeente compartida, y de
este eodo tasbién 2 la preservacién de la integridad de esta forse de vidz. Las normas morales no
pueden proteger lo uno sin lo otro, es decir: no pueden proteger la igualdad de derechos v lac
libertades de los individues sin el bien del projimo v de l:z comunidag a gue éstes  pertene-
ten”30. '

1
=
n

La Solidaridaa que se propone prermite el enlace entre 1la
felioidaé v la justicia, fines de la filosofia practica que no
pocas veces se muestran como irreconciliables. La felicidad
comoc fin del individuo, como asunto privado, comc realizacidén
de una determinada forma de vida, puede c¢olisionar con la
Justicia como fin de la organizacién social o politica que
atiende las necesidades e intereses generales®l. Hsta con-
frontacién entre derechos individuales versus derechos de la

socliedad reaparece en tiempos de SIDA. Esta enfermedad reta a

nuestra sociedad, si pretende ser verdaderamente democratica,
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a conciliar la nocién de responsabilidad (individual y coclec-

tiva) con la de libertad3=2.

Para la ED existe una estrecha conexién entre el bien
comin y el bien del préjimo, porque a través de las relaciones
reciprocas de reconocimiento se reproduce la identidad del
grupo. Por eso el tratamiento igualitario de los individuos no
consiste en 1la benevolencia sino en 1la solidaridad. Este
principio se basa en que cada unoc tiene que hacerse responsa-
ble del otro porgue todos deben esta; igualmente interesados
en la integridad del contexto vital del gue 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 sclidaridad que implica no se
circunscribe a un grupo o0 a uvna comunidad, por el contrario,
tiende hacia un sistema de autoafirmacidén colectivo. Tanto la
idea de Jjusticia como la idea de solidaridad quevestén presen—
tes en los -individuos no suelen extenderse més alld de 1lsa
familia, la tribu, la ciudad o la nacién. Estas barreras sélo
pueden derribarse mediante los discursos. Las argumentaciones
exceden per se, en sus pretensiones de validez, los mundos de
la vida particulares. Las presuposiciones pragmaticas del
discurso extienden el contenido normativo a una comunidad de
comunicacidén que comprehde a todos. los seres dotados de len-

guaje v de accidons32.

Un Estado democrdatico, pluralista y respetuoso del prin-
cipio de autonomia gué prescribe como valiosa la libre elec-

cibén individual de planes de vida. no s6lo no debe interferir
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con esa eleccidn sino que debe facilitar la persecucidn indi-

vidual de dichos planes.

De este modo, la tercer parte de mi definicién de discri-
minacién rescata al individuo comunitario. Este ya no es el
individuo abstracto del 1liberalismo, sujeto de derechos y
deberes también abstractos. El individuo comunitario es un
sujeto concreto que tiene su propia concepcidn del bien v gue
éabe qué virtudes ha de ejercitar para desarrollar su propié
vida con plenitud, dentro de la comunidad a la gue pertenece.
La ED a pesar de ser universalista no se oprone al ethos de la
comunidad. . Por el contrario, reconoce como elemento constitu-
tivo de la persona su pertenencia a comunidades reales de
comunicacidén. Pero, a diferenecia de las morales comunitarias,
invita a trascender los limites de la solidaridad sgrupal, a
dar paso al nivel post-convencional en el desarrollo de la
conciencia moral34. En su lugar,.propone una solidaridad
universalista como condicidén necesaria para posibilitar una

auténtica vida democratica:

“Una democracia auténtica oprecisa el tipo de seolidaridad
universalista de auienes, a 1la hora de decidir normas commes. son
capaces de ponerse en el lugar de cualguier otro, son capaces de
sentirse miembros de una comunidad universal de hombres, que incluye
a los ya existentes vy a las generaciones futuras. Y es que, en
definitiva, sigue siendo irrebatible que “somos hombres, y nada de
-1lo humano puede resultarnos ajeno”"35.
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13. Cf. J. Clotet. El modelo utilitarista en la construccidn y
desarrollo de la biocética. Télos. Rev. Iberocamericana de
Estudios Utilitaristas, vol. II, n°l, (Junio, 1883) 101-

124.

14. A. Cortina. : ac (Madrid, Tecnos,
1993) 238. (Lo destacado en cursivas es de la autora).

145 .



15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Fragmento de la ponencia central gue la Asociacién de
Psicélogos de Buenos Alres llevé al "Congreso Interprofe-
sional 81" convocado por la Confederacidédn General de
profesionales (Cordoba, Argentina, agosto de 1881). Lo
destacado en cursivas es mio. \

J. Mann, opr. cit.
H.V. Finebérg Dimensiones sociales del SIDA. Investiga-

cidén y Clenc1a, no147, 122 128. Citado en: R.N&jera. SIDA.
L L omed ! la . dad. (Madrid, EUDEMA, 19890)

J. Mann, op. cit., 30.

Como se ha visto en el primer capitulc de este trabajo, la
via de transmisién del HIV en la mujer es principalmente
la heterosexual.

En la actualidad se distinguen dos interpretaciones de la
doctrina liberal: la propuesta por R. Nozick y la formula-
da por J. Rawls. El primero elabora, a partir de Locke, lo
gue llama un "Estado minimo',cuyo Gnico objetivo es respe-
tar yv proteger los derechos de los individuos. Todo lo
demds constituye una violacidén de los derechos de las

personas y., por tanto, algo ilegitimo. Nozick Jjustifica su

postura desde la distincién kantiana entre medios y fines.
Los derechos humanos no son medios sino fines y, de este
modo, su trasgresién no puede justificarse apelando al
beneficio general como hace, por ejemplo, el utilitarismo.
Bl Welfare state resulta asi claramente inmoral. Ademés,
s6lo el principio de no-maleficencia es exigible a nivel
de justicia. Por su parte, J. Rawls distingue entre dere-
chos humanos negativos o perfectos (derechos civiles y
roliticos) y derechos humanos positivos o imperfectos
(derechos econdmicos, sociales, culturales). Los negativos
se relacionan con el primero de sus dos principios. mien-
tras que los positivos lo hacen con el segundo. De este
modo, ambos tipos de obligaciones (perfectas e imperfec
tas) obligan en Jjusticia, aungque de modo diferente. Cf. D.
Gracia Guillén, op. cit., 68-72.

V. Camps. Por la solidaridad hacia la Jjusticia. En: C. D

Thiebaut, E.D. La Herencia Etica de la Tlustracién
(Barcelona, Critica, 1991) 136-152.

Rawls postula una lista de "bienes primarios’” neutros con
el objeto de preservar una concepcidén de "justicia como
equidad" en sentido politico y no metafisico, es decir,
independiente de cualguier concepcién sustantiva del bien.
Estos bienes primarios son los gue permitirén desarrollar
las distintas concepciones del bien. Los bienes prima-
rios son: (i) libertades béasicas (politicas, de pensamien-
to, de conciencia, de asociacién); (ii) libertad de movi-
miento v de ocupacidén sobre la base de la diversidad de
oportunidades abiertas a todos; (iii) ingreso y rigueza,
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entendidas como medio prara cualgquier propésito; (iv)
poderes y prerrogativas de funciones y posiciones de
responsabilidad; y (v) bases sociales del respeto a si
mismo. Cf. 0. Guariglia. El concepto normativo de “perso-
na" v los requisitos minimos de Jjusticia distributiva en
una sociledad democrética. Desarrollo Econdmico. Revista de
Ciencias Sociales (separata), vol. ne 32, n© 125 (abril-
Junio, 1992).
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Sociales (separata), vol. n@ 32, n© 125 (abril-junio.
1992) sin p.

C. Guariglia, op. cit.
0. Guariglia. op. cit.

Cf. A. Klappenbach. Etica v posmodernidad (Universidad de.
Alcalad de Henares, 1990).

En relacién con esta terminologia, 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 optd por sustituir esta expresidn 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 Sociolégicas. En: R. Naje-

ra. i i i (Madrid, EUDE-
MA,

A. Klappenbach, op. cit., 90.

D. Outomuro. Hacia un feminismo posmoderno. Antichton, n@2
(1995) 50-60.

J. Habermas. Justicia y solidaridad. En: K.O. Apel, A.
Cortina. J. de Zan y D. Michelini, eds. Etica comunicativs
v democracia (Barcelona, Critica, 1991) 128. (Lo destacado
en cursivas es mio).

Cf. V. Camps. Por la solidaridad hacia la Jjusticia. En: C.
Thiebaut, E.D., op. cit., 136-152.

Es posible que se objete que la ética discursiva no ofrece
un criterio claro para decidir en una situacidén 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 objecibébn del siguiente modo:

"Nedie podria negar que el jefe de una tropa de chogue se encuentra ante un dilems moral
ci se ve obligado a enviar a uno de sus hombres a una misidm mortal para poder preservar @ todos
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i el dileme propuesic &s interpretado como desafic a encontrar principios v reg
pudierzn ser aplicadas a un caso semejante, s& du unc ruenfa inmediatamente de gque se &
de aiternativas de accifn =Uyerer g atoria que no se pueden fundamentar como moralgent
rias: nc hay a este respecto ningdn interés que EJﬂlEF& ser universalizads, ni ningun
correspondiente 2 la que debieran ;re:tsr zu zsentimienic iodos los que pudrian lle
cit

-
tarnos ninguna
sl dilema orien

UZ!

D-lﬂ:l

&
encontrarse en una situacidn semejante {cita: Puede acontecer de h chao qu los gue se
cosprosetidos  en un caso seejante ce pusieran de acuerdo en re
procedimients de sorteo; pero un tal procedimienio sclamente se
condicidn ad hoc del libre acuerdo que habrd gue rertificar en ¢
pudiera justificar moralpente la ewigibilicad del procedimiento del
dilemdticas}”. Jurgen Habermas. Justicia y so lldarldad En'

K.O. Apel, A Cortina. J. de Zan y D. Michelini, eds.
Etica c icativ cia. (Barcelona., Critica,
1891) 202-203.

XY =]

B
ien

Jurgen Habermas. Justicia y solidaridad. En: K.O. Apel, A.

Cortina. J. de Zan y D. Michelini, eds., op. cit., 175-
205.

Para Kohlberg, en el nivel convencional, el sujeto se
inserta en la comunidad en la gque vive adoptando sus
normas. En el nivel post-convencional, es capaz de distin-
guir entre normas comunitarias convencionales y princi-
rios universales de Jjusticia, lo que le permite llegar a
criticar incluso las normas de su comunidad. Cf. J.R.
Carracedo. La psicologia moral (de Piaget a Kohlberg). En:
V. Camps. Historia de la Etica. (Barcelona, Critica, 1989)
513-521.

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‘ discriminaciéon de la qgue es
objeto tanto el grupo de seropositivos y enfermos como la
poblacidn de.riesgo. Por esta razbdn, la parte central del
trabajo ha consistido en estipular una definicién filoséfica
de discriminacidén que permitiera ﬁn tratamiento democratico y

pluralista de esta problemdtica bioética.

Para llevar a cabo mi objetivo, he desarrollado el traba-
Jo en cuatro capitulos y he llegado a las siguientes conclu-
siones, no todas de carécter filoséficd, prero que se vinculan

directamente con el tratamiento filosdéfico del tema:

1) La “historia"” del SIDA se remonta hacia 1977, aunque las
primeras descripciones clinicas de la enfermedad datan de 1881
vy 1982. Con un origen aparente en Africa central, la enferme-
dad se extendié rapidamente hacia el Caribe, EE.UU. y Europsa.
Esta propagacién se habria visto facilitada por los répidos y
modernos medios de transporte, asi como por las migraciones

internas y externas.

2) El1 estado tedérico en el que se debaten los aspectos médicos
de'l SIDA es complejo. Desde el paradigma aceptado por la

comunidad cientifica que hoy ocupa los centros de poder se

149



afirma que la enfermedad es producida por un virus, el HIV,
con dos serotipos HIV1 y HIVZ. Asimismo, se sostiene que exis-—
ten s6lo tres vias de transmisidén: sexual, parenteral y mater-
no-fetal. Consistentemente, todos los esfuerzos para controlar
la epidemia se centran en la investigacidn cientifica con el
objeto de hallar wuna vacuna preventiva y/o un tratamiento

efectivo.

Por otra parte, existen cieﬁtificos disidentes, en alguna
medida marginados de los centros de poder, gque postulan una
etiopatogenia de la enfermedad diferente. Para algunos de
ellos, 1la presencia del virus en el organismo es sb6lo una
variable irrelevante; para otros, menos heterodoxos, el virus
es condicidén necesaria pero no suficiente para el desarrollo
de la inmunodepresidn. Todos los disidentes coinciden en afir-
mar que la causa principal del SIDA debe buscarse en la desnu-
tricibén, en el consumo de drogas y en la marcada desigualdad
social. En Gltima instancia, la causa del SIDA se reduce a una
rolitica de explotacién gque perpetiia el subdesarrollc de

ciertos paises y grupos sociales.

S1 bien he optado por la posicidén oficial (el HIV como
causa), creo que log factores socio-econémicos y culturales no
pueden estar ausentes en ei andlisis 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 epidemiolégicos muestran cifras alarmantes, tanto
en lo que hace al nuamero de enfermos como de ° infectados, y
sefialan, por consiguiente, gque se trata de un problema univer-—
sal. Asimismo, estos datos privilegian la transmisioén sexual y

parenteral por drogas EV.

4) El fenbmeno de la disoriminaoién en el SIDA constituye una
representacidn social’ v, como tal, cumple una funcién. Esta
funcién social es variada (castigo para loé transgresores de
las normas establecidas, reafirmaciétn de las diferencias,
etc.), pero siempre coherente con las otras creencias del

grupo.

5) Tanto el origen de 1la 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 va fueron suscitadas por otras epidemias. Las
reacciones frente a la peste, a la lepra y a la sifilis ofre-
cen varios puntos de comparacibédn con las conductas observadas
hoy frente al SIDA, entre otras:

- la necesidad de wun ‘"chivo expiatorio”: el pueblo judio

rara la preste, los homosexuales y drogadictos para el SIDA.
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- la proliferacidén de leproserias y sidarios como medios
de reclusién. y aislamiento de la poblacién afectada. |
- el uso de terminolcgia con claras connotaciones estig-
matizantes: "pascuense leproso"” paré la lepra; "morbo gdlico",
L)
"mal de N&poles'", "peste de los marranos’, etc. para la sifi-
lis; "peste rosa'" para el SIDA.

- la recrudescencia del puritanismo en la epidemia de

sifilis v en la de SIDA.

7) Teniendo en cuenta las dimensiones a través de las cuales
se constituye la relacidén con el otro, de las que habla Todo-
rov, la discriminacién en el SIDA aparece tanto en el plano
praxeolégico (por ejemplo, la actitud de indiferencia observa-
da en los comienzos de la pandemia), en el plano axiolégica
(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 perscnales y de

grupo).

8) En la medida en que el SIDA es considerado una E.T.5. y que
la via sexual constituye la principal fqrma de transmisién, se
han generado actitudes reprobatorias en torno a algunas préc-
ticas sexuales y, en especial, hacia la homosexualidad. Desde
la 6ptica foucaultiana, que hago mia, dichas actitudes podrian
responder a los intereses de las clases hegembnicas. Asimismo,

la ética de la sexualidad no muestra rasgos constantes vy,
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segiin Foucault, varia conforme al desarrollo de otras practi-

cas soclales de las que se sirve y a las que sirve.

Hoy por hoy, no hay elementos tebdricos suficientes para
reprobar de manera contundente la homosexualidad o las rela-
ciones sexuales fuera del matrimonio, siempre y cuando las
précticas sexuales contribuyan al desarrollo de la identidad
personal vy no resulten perjudiciales para el resto de los
miembros de la sociedad. La concientizacién de la importancia
de una sexualidad basada en el amor es una de las medidas
pre&entivas méas eficaces para el SIDA. Mientras tanto, el uso
de preservatiVOS‘ resulta ser una recomendacidédn sensata y no

objetable moralmente.

9) La adiccidn EHV, otfa conducta directamente vinculada al
SIDA, no parece ser un hédbito imputable exclusivamente a la
responsabilidad individual. Una sociedad fuertemente indivi-
dualista, exitista y consumista, gue permite la inequidad y
que estigmatiza, parece desempefilar un rol protagénico en la

prevalencia de la drogadicciéon y, por ende, del SIDA.

10) Las actitudes discriminatorias (AD) frente al SIDA apare-
cen en diversas situaciones, bajo distintas modalidades y de
manera implicita o explicita. Las hemos clasificado del si-
guiente modo:

a) AD de la sociedad en general: en el ambito familiar,

escolar, laboral, deportivo y carcelario. (Ej.: testeo compul-
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sivo, reclusién en sidarios, internacién aislada de portado-
res, testeo en los exdmenes preocupacionales, etc.).

b) AD en el ambito de 1la salud: ya sea desde los profe-
sionales de la salud hacia enfermos vy seropositivos (Ej.:
negacidén de asistencia médica, testeo sin consentimiento
informado, gquiebre de 1la confidencialidad, etc.), o bien,
desde los pacientes hacia los agentes de salud (Ej.: reclamo
del testeo no confidencial de los profesionales que 1los asis-
ten).

c) AD desde la comunidad de seropositivos vy sidosos:

automarginacién, amenazas de contagioc deliberado., etc.

11) He intentado definir el concépto de discriminacién a
partir del concepto de igualdad. Luego de incursionar en
fundamentaciones de raiz biologicista ¢ religisa, he mostrado
la necesidad de apelar al plano racional. Dentro de este
dmbito he analizado, en primer lugar, las respuestas que
ofrecen el derecho positivo v €l iusnaturalismo. Ambas posi-
ciones muestran flancos débiles: la contingencia féactica en el
primer casoc y la dificultosa elucidacién de una "naturaleza
humana”, asi como la cantidad de derechos naturales que en
ella inhieren, en el segundo. Pasamos, entonces, a la ética
kantiana vy alli descubrimos gque agquello relevante, presente
s6lo en la especie humana vy comin a todos sus miembros, aque-—
1lo 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 UGnico ser capaz de
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darse a si mismo leyes, es decir, capaz de autonomia. Agui
topamos con la dificultad de que la dignidad es una propiedad
transitiva, esto es, Kant no aclara "de gué cosa son dignos
los hombres’. Finalmente, la respuesta la hallamos en la ED:
todos los hombres son dignos de ser tenidos en cuenta como

interlocutores vdlidos.

12) Del existencialismo sartreano hemos recogide los siguien-
tes aportes:

- no existe una “esencia humana“'y, en todo casoc. lo
tnico constante en la humanidad son las "relaciones humanas'.

- la "reciprocidad”., en tanto relacidn humana concreta;
histdérica y material, nos permite el reconocimiento mutuo como
“"proyecto'.

- paradéjicamente, la reciprocidad no protege a los
hombres contra la reificacién v la alienacién, pudiendo dege-
nerar en contradicciones ontoldégicas de la libertad gue Sartre
denomina ”figurés de la mala fe".

- el hombre no es un fin absoluto ideal sgino un ser
material en medio de un mundo material gue gquiere cambiar el
mundo v a si mismo.

- la igualdad se articula con la libertad: el otro es

d1gual a mi en tanto libertad.

13) A partir de 1la caracterizacion de la igualdad humana
4

sefialada en las oonclusionés 11) v 12), hemos estipulado 1la

giguiente definicién de discriminacion:
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Una persona o grupo es discriminado cuando: a) no se la
reconoce como interlocufor vadlido, y/o b) el didlogo no
se realiza en condiciones de simetria, vy/0 ¢) no se le
reconocen agquellos ideales de autorrealizacién gque no

atentan contra los ideales de los demas.

14) Consideramos gque la ED no es estrictamente formalista y
que, por el contrario, 1lleva implicito un principioc de justi-
cla social. Este principio se relaciona con la teoria de la
justicia de Rawls en la medida en que, para garantizar la
competencia comunicativa y la simetria en el didlogo es nece-
sario apelar a una justicia distributiva que otorgue el mayor

beneficio al menos aventajado.

15) A fin de evitar la discriminacién tal como la hemos defi-
nido,ly en relacién con el punto anterior, se vuelve pertinen-
te el "trato diferencial" de las personas cuya autonomia se ve
menoscabada. Esta "accidén afirmativa” o "discriminacién posi-
tiva" es incompatible con el liberalismo clasico y reclama ﬁn

Estado comprometido en la defensa real, no meramente retédrica,

de la Jjusticia social.

186) 'Las normas del derecho positivo divorciadas de la ética no
son, por si 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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Juridicas, a una pérdida de la efectividad de dichas normas.
Por lo tanto, las medidas dque se tomen para controlar 1la
epidemia de SIDA deben contar con una fundamentacién ética que

las haga justas y moralmente obligatorias.

17) Para el anélisis'de la disoriminaoién en el SIDA hemos
optado por una ética universalista por considerar gque 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 gque sean al mismo tiempo respetuosas de las dife-
rencias individuales y de grupo. Dentro de la ED, la linesa de.
K.O Apel y de A. Cortina parece mas preocupada por los contex-—
tos de aplicacién que por el de fundamentacién de las normas,
razdén por la cual esta linea nos resultd més Gtil para el

tratamiento de la problemdtica que ofrece la pandemia de SIDA.

18) La parte a) de nuestra definicidn de discriminécién ("una
persona o grupo es discriminado cuando no se la reconoce como
interlocutor valido"”) se relaciona con el consentimiento
informado y éste con el principio de autonomia. Este principio
forma parte, junto con el de beneficencia y el de justicia o
no-maleficencia, de los tres principrios cardinales de la
bicética. El modelo médico paternalista enfatiza el principio
de beneficiencia; la tradicidén liberal pone el acento en el de

autonomia . Por nuéstra parte optamos, Jjunto a D. Gracia
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Guillén y A. Cortina, por una automia del paciente en equili-
brio con la automia del médico vy destacamos el principio de

-

no-maleficencia.

19) La parte a) de la definicién estipulada también se extien-
de al édmbito de la salud publica. "Considerar al otro como
interlocutor wvalido" implica que todos 1los planes de salud

deben ser consensuados por @odos los potencialmente afectados.

20) La parte b) de la definicién ("una persona O . grupo es
discriminado cuando el diélogo'no se realiza en condiciones de
simetria“)v establece que 1la participaciéon dialégica de los
afectados se realice en igualdad de condiciones. La realidad
histérico-social de los paises y grupos en l1los gque prevalece
el SIDA hace gue éstos disten considerablemente de una situa-
cion ideal de didlogo. La discriminacioén social previa al SIDA
representa el principal "factor de riesgo” de la enfermedad.
Asi, se origina una problemética de caracter circular: la
discriminacién previa favorece la aparicién del SIDA y éste
causa discriminacién. Para romper el cirouio se regquiere, en
primer lugar, la concientizacién de toda la poblacidén acerca
de que las epidemias no son el producto de un agente infeccio-
so exclusivamente sinoc gue también, y principalmente, dependen
de un conjunto de circunstancias que favorecen su aparigién N/
propagacidén. A partir de la toma de conciencia de esta reali-
dad, se +wvuelve necesario trabajar para morigerar las asime-

N

trias 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 nutricién, salud vy
educacidén, aungue ellos no estén presentes en las concepciones
individuales del bien. No obstante, esta pequefia dosis de
paternalismo se jusﬁifioa unicamente hasta tanto se borren las

asimetrias presentes.

21) Hemos advertido que, bajo los discurscos que enfatizan la
igualdad de todos frente al SIDA, pueden encubrirse pééiciones
cuyos intereses se centran en mantener el statu quo., es decir,
las relaciones de poder vy debexplotacién entre paises centra-~
les y periféricos, entre ricos y pobres, entre varones vy

mujeres, entre grupos e individuos hegemdnicos y marginados.

’

22) Rescatamos como uno de los aportes més valiosos del posmo-
dernismo su interés en respetar las diferencias. Sin embargo,
rechazamos su propuésta tebrica, en tanto fragmentaria vy
adversa a todo tipo de apelacidén a algGn principio de raciona-

lidad universal.

23) La parte c¢) de nuestra definicidén ("una persona o grupo es
discriminado cuando no se le reconocen agquellos ideales de
autorrealizacidén que no atentan contra los ideales de 1los
demds'') prescribe que todos los provectos de vida compatibles
entre si sean respetados. De este modo no se presenta una

concepcidbn material del bien v ella gueda librada a la deci-
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si6n de cada individuo. Esta propuesta pluralista y respetuosa
de las diferencias no debe confunqépse con el individualismo
liberal. Por el contrario, la parte ¢) de la definicibén propo-
ne una solidaridad universalista como condicién necesaria para

posibilitar uvuna auténtica vida democrética.

Como he anticipado, mi propbsito ha sido llevar a cabo
una reflexidén filoséfica sobre el problema de la discrimina-
cién vinculada al SIDA. Esfa enfermedad ha puesto sobre el
tapete, una vez més, la inequidad de la que es victima una
gran parte de la humanidad. Convencida de 1la necesidad de un
mundo en el que la libertad; la igualdad vy la solidaridad no
sean meras enunciaciones retdricas, creo haber encontrado en
la ED un instrumento que permite concretar esta aspiracién.
Insisto en la importancia de respetar la pluralidad de ideas,

creencias vy estilos de vida, pero sin caer por elloc en un

"relativismo extremo del "todo vale”. La ED, en tanto ética

procedimental, ofrece criterios para demarcar las preferencias
v normas validas de aquellas gque no lo son. Se salva asi la

autonomia del sujeto y la universalidad ética.

No obstante, reconozco, como también 1lo he anticipado en
la introduccidén de este trabajo, que la ED no es una panacea y
que presgenta dificultades tanto a nivel de su fundamentacién
como en su aplicacién. Como ética formalista, corre el riesgo

de ‘'pseudofundamentar'" normas, sobre todo porgue el procedi-
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mientoc se revela como justo y correc¢to s6lo cuando se lleva a

cabo en condiciones ideales.

Ademds, aun garantizando el conocimiento de los princi-
rios justos, de ello no se sigue necesariamente su préctica,
puesto_que no podemos desconocer la debilidad de la voluntad.
Sin.embargo, ror esto no hemos de hundirnos en el escepticis-
mo. Por el contrario, alli donde hay conflicto vy discrepancia,
la argumentacién se muestra como nuestra arma més valiosa.
Pero siempre teniendo presente la diferencia entre “accidn
comunicativa” y "accibn estratégica': mientras en la segunda
triunfa el argumento més persuasivo o seductor, en la primera
lo héce el mejor argumento. Nuestra prdactica dialdégica ha de
tender hacia la accidn comunicativa. Esta situacién ideal de
didlogo ‘puede parecer una utopia, y probablemente 1lo sea.
Pero, nuevamente. el escepticismo ha de hacerse a un lado. E1
no poder resolver de una vez y para siempre los conflictos es
lo que anima la reflexién filosdbfica. La vida humana y, por lb
tanto, la ética, son conflictividad y no ataraxia. La comgni—
cacién ha de tender al consensc pero jaméds a la uniformiza-
cidn. S6lo progresamos y nos enriquecemos con las diferencias

de unos y otros.

~Frente a 1los conflictos suscitados por el SIDA como
frente a cualquier otro dilema moral, noc cabe esperar una
Unica respuesta razonable. Lo frecuente es que sean dos o més
las alternativas posibles. Es agqui donde el pluralismo aparece
éticamente justificado en la medida en que las preferencias

individuales son pasibles de una discusién racional v compren-—
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siva, o0 sea, en cuanto se puede decir: "prefiero la opcidn A,
aungue reconozco que la opclidén B que tG defiendes es también
avalada por razones serias”. Comprender y respetar no es

necesariamente compartir.
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ACTITUDES ETICAS FRENTE AL SIDA
(ENCUESTA ANSNIMA)D

INTRODUCCION

El SIDA plantea innumerables interrogantes de indole
médico- biolégica pero también constituye, como dice el Dr.
José A. Mainetti, una verdadera "epidemia bicética"l al punto
de poner en Jagque a toda nuestra sociedad. La vastedad vy
complejidad de los problemas y conflictos de valores que trae
aparejados obliga a un examen exhaustivo vy a una reflexiodn
prrofunda de los mismos. Desde hace tiempo,los profesionales
de la salud no nos enfrentamos con una problemadtica semejante.
A partir de la década de los 80, nuestrec quehacer més o menos
rutinario, se vidé conmovido y el estado de incertidumbre en el
gue, a veces, tomamos decisiones diagnésticas vy terapetGticas
se ha transladado al dmbito de la deontologia médica.

Con el propésito de conocer algunas actidudes éticas de
los médicos frente al SIDA, se decidid encuestar a un grupo de
rrofesionales con distinta antiguedad en la profesidn y con
distintas especialidades.

MATERIALES ¥ METODOS

La muestra estuvo compuesta por 40 médicos de ambos sexos
que se desempefian profesionalmente en un centro asistencial
privado y en hospitales publicos. Los mismos fueron seleccio-
nados al azar. A cada uno se le entregd una encuesta conforma-
da por 13 preguntas con respuestas estructuradas: excepto en
las preguntas 1 y 2, en las restantes se regueria una Justi-
ficacién adicional del por qué de la respuesta elegida. La
encuesta era andénima v debia entregarse en sobre cerrado
dentro de los 20 dias de recibida.

De las 40 encuestas repartidas, fueron devueltas 26; de
ellas, dos habian sidc entregadas sin contestar. De las 24
restantes, 17 correspondian a especilalidades clinicas (medici-
na interna, neumonologia, cardiologia, infectologia., neuroclo-
gia v oncologia) y 7 a especialidades guirtGrgicas (traumatolo-
gia, clrugia general) y terapia intensiva (UTI)=2.

La distribucién en cuanto a sexoc y antiguedad en la
profesién se muestra en la siguiente tabla:

Antiguedad ORPRDEIE Y- DERRIEN ERIL: £7- UG U AR SRDEREP TGt IEPEOED

Sexo MR M E e
Esp. Clinicas 1 3 4 2 ] 1
Esp. QuirtGrgicas 1
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RESULTADOS

Presunta 1: ¢Ha tenido que asistir a pacientes HIV + 7
. . ESPECIALIDADES CLINICAS

TRt e 6 a i L bnlis

SI 3 4 4 14

NO 1 2 3

ESPECIALIDADES QUIRURGICAS / UTI

* R - SUEDEN SR 6 a.14. . b S.18. ..

ST 1 2 4 7

NO

Pregunta 2: ¢Ha tenido que asistir a pacientes con SIDA ?

ESPECIALIDADES CLINICAS

X gl 6oa 14l AB

SI 3 4 8 13

NO 1 2 1 4
ESPECIALIDADES QUIRURGICAS / UTI

X |iemee R I PRI S V-

SI 1 2 4 7

NO

¥ anos de egreso de la Facul
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Pregunta 3: Cuando un paciente lo consulta por una patologia
relacionada con su especialidad y le dice que ez HIV +

(A) 4Ud. le brinda asistencia como si se tratara de cual-
gquier otro paciente?

(B) £Ud. le brinda asistencia tomando los recaudos nece-—
sarios para evitar una diseminacién de la infeccién?

(C) 4Ud. lo deriva a un centro especializado en 1la aten-
"cidén de pacientes con SIDA?

ESPECIALIDADES CLINICAS

x o &5l el b > 1570
A 6
B 4 11
C

ESPECIALIDADES QUIRURGICAS / UTI
K e me gy gy
A
B 1 2 4 7
c i

Pregunta 4: Para Ud., los pacientes HIV + que tienen que ser
internados por patologias no relacionadas con el SIDA:
_ (A) ¢(deben internarse en la misma sala gue cualguier otro
praciente?
{B) ¢&deben internarse en una sala especialmente destinada
para portadores y/o0 enfermos de SIDA?

ESPECTALIDADES CLINICAS

K i B 6oa. 14 -+ o> -1H -
A 1 4 g
B 3 2 8

............................

* < B 6 a.14. > 15
A 1 3 4
B 1 1 1 3
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Pregunta 5: Para Ud, los pacientes con SIDA que regquieren ser
internados por esta enfermedad:

(A) ¢deben internarse en la misma sala gque cualgquier otro
paciente?

(B) ¢({deben internarse en una sala especialmente destinada
para portadores y/o enfermos de SIDA?

ESPECIALIDADES CLINICAS

L - SRR AR 6 a .14, 4. o> 15l
B 3 5 3 11

x | lesll g 1al e s
A 1 1 2
B 1 1 3 5

X afios de egreso de la Facultad de Medicina
/7

Pregunta 6: Haciendo abstraccién de la Ley, scree Ud. gque el
médico tratante tiene derecho a solicitar tests para HIV,

dentro del plan diagnéstico, sin regquerir la autorizacién del
paciente?

: ESPECIALIDADES CLINICAS

o piieglin AV BT I

SI 3 5 4 12

NO l ............. l 6
ESPECIALIDADES QUIRURGIQAS / UTI

I D S T N I T U DR e L

SI 1 2 4 7

NO .................. -

* afios de egreso de la Facultad de Medicina

Pregunta 7: Si su paciente es HBIV +, snotifica Ud. este resul-
tado:

(A) primero al paciente
(B) primero a la familia
(C) al paciente y a la familia en forma conjunta?
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X Lo B 6 a.l4.- > 15
A 3 4 6 13
B
C 1 1 1 1 3
ESPECIALIDADES QUIRURGICAS / UTI
e PN T R DR
2 3 5

Qe %

* afios de egreso de la Facultad de Medicina

Pregunta 8: 5i su paciente ya conoce gque es HIV
actitud respecto a la(s) pareja(s) del mismo?

(AY Ud notifica este resultado s6lo a la
del paciente.

(B) Ud notifica este resultado
tuales conocidas.

(C) Ud notifica este resultado tanto a la
como a las eventuales conocidas.

(D) Ud no notifica este resultado a la(s)
paciente.

s6lo a las

ESPECIALIDADES CLINICAS

+, ¢fcudl es su
pareja estable
parejas even-

pareja estable

pareja(s) del

A DRIRE IR -TIRIEIEE N 6o 14 [ 1B

A 3 2 5

B

C 3 3 7

D 3 LA
ESPECIALIDADES QUIRURGICAS / UTI B

x oo PR TR It 6laid [l Sl

A 1 1 2

B

C 1 1

D 2 2 4

* anos de egreso de la Facultad de Medicina

173



Pregunta 9:

sConsidera que el chequeo

obligatorio de toda la

roblacién a fin de conocer su estado inmunoldégico resrecto al.
HIV seria Gtil para prevenir y/o controlar la enfermedad?

ESPECIALIDADES CLINICAS
% [ B 6 A 14t >80
SI 4 7
NO 3 T W S 10
ESPECIALIDADES QUIRURGICAS / UTI
* 'Z'Z'Z{Z:S:::::::: """" 6Al4 """" >15
SI 1 1
.......... NO, 1 1 4 D]
* afios de egreso de la Facultad de Medicina
Pregunta 10: (Considera gue deberian practicarse

al salir y/o ingresar al pais®?

ESPECIALIDADES CLINICAS

B T I RS -0 U RS Y NN

SI 1 1 4

NO ! 2. 1S
ESPECIALIDADES QUIRURGICAS / UTI

x o S Bl 6 A 14 b > 15

SI

NO L AN N el
¥ aflos de egreso de la Facultad de Medicina

Pregunta 11: (cree

Ud. gue el paciente tiene derecho
si los profesionales de la salud gque lo

”
ESPECIALIDADES CLINICAS
x [ RIS e T S E ORI IR
SI 2 2 4
NO 4 4 4 5 1 13
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ESPECIALIDADES QUIRURGICAS / UTI

s S L O SV IRN IRIRIE S L= TR
SI 3 3
NO 1 2 1 4

X aﬁos?cﬂiéxeg};e so de léNFacu l1tad de Medicina

Pregunta 12: Con el cobjeto de proteger al paciente de posibles
contagios con el HIV, cree Ud.que: ’

(A) todos los profesionales de la salud deberian someter-—
se periddicamente a un chegueo obligatorio ]

(B) 86lo adquellos profesionales dem la salud gue se desem-
pefian en 4dreas de riesgo (UTI, guardia, gquiréfano, etc.) debe-
rian someterse periddicamente a chequeo obligatorio

(C) no es necesario un cheguec obligatorio periédico de
los profesionales de la salud.

ESPECTIALIDADES CLINICAS

* < B 6.8 14 >.15. 0.

A 1 2
B 3 3 2

c 2 7

T R 6 A 14 [ ls 1B

A 2
B 2
c 1 2 3

- % aflos de egreso de la Facultad de Medicina

re & : 4Conegidera gue las campafias de prevencién lleva-
das a cabo en nuestro pais han sido y/o0 son efectivas para
controlar la infeccidn?

SI : 1
NO : 22
No sabe: 1
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DISCUSION

Casi todos los encuestados han tenido gque asistir a
algtn paciente portador o enfermo de SIDA durante su préactica
profesional. Asimismo, la mayoria parece cumplir con el deber
de prestar atencién médica tomando los recaudos necesarios
para evitar la diseminacién de la infeccidn.

81 bien, como hemos dicho, en general no se asumen acti-
tudes discriminatorias en lo gue hace a 1la asistencia de los
sidosos, las discrepancias comienzan a surgir cunado se plan-
tea el lugar de internacioén. Casi el H0% de los encuestados
optd por la internacidén de los seropositivos en salas especia-
les, mientras gque un 70% eligidé la misma opcién para los
enfermos de SIDA.

Cuando indagamos las razones que motivaban una u otra
opcidén, s6lo cuatro encuestados (con menos de 14 aflos en la
prrofesidén) de 1los que eligieron la internacidédn de portadores
en salas especiales, lo hicieron guiados por el principio de
beneficencia. Aquellos gue optaron por la internacidn comtn,
fundamentaron su postura alegando gue "no hay razén 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 sl estado actual de nues-—
tros conocimientos médicos ninguna base cientifica para consi-
derar la seropositividad por si misma. sin estar acompafiarda
por otros estudios, como sindénimo de un estado de inmunode-
ficiencia actual. Por tal motivo, no hay razdén alguna pars
internar a los portadores en salasg especiales. No ocurre 1o
mismo cuando se trata de enfermos de 3IDA. En este caso, el
paciente tiene su sistema inmunitario comprometido vy, por lo
tanto, su internacidén junto a pacientes con dolencias infecto-
conhtagiosas, como por ejemplo tuberculosis, implicaria un
serio riesgo para el sidoso. Aqui no podriamos hablar de
discriminacién, sino de respeto de principio de no-maleficen-
cia. '

Una abrumadora mayoria, tanto en las especialidades
clinicas como en las gquirargicas, sostuvo que el médico tiene
el derecho de solicitar tests para HIV sin pedir el consenti-
miento informado. Hsta actitud fue algo méds acentuada entre
los médicos Jjovenes (con menos de 14 afios de graduacidén). Las
razones aludidas para tal eleccidédn fueron las siguientes: "por
propia proteccién” (4 casos), “porgue es importante para el
diagnéstico” (6 casos), "es obvio" (2 casos), "porgue si se
pide autorizacidén para este caso también habria gque hacerlo
para otros tests diagnéstices” (2 casocs), "para evitar la
diseminacidén vy proteger a los familiares” (3 casos). S56lo
cuabtro encuestados consideraron gque 'siempre hay gue pedir
autorizacidén’ o que "hay que respetar la intimidad del pacien-
te": cabe destacar que uno de los gque optd por no pedir auto-
rizacién lo hizo bajo la condicién de guardar secreto médico.
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Es posible gque la mayoria de los profesionales de esta
muestra asuma la actitud de decidir la realizacién de tests,
sin el consentimiento del paciente, en vistas de asrribar a un
diagndéstico. No podemos atribuir esta actitud al temor de un
posible cuestionamiento médico-legal, dado aue la pregunta gque
indagaba esta cuestién estaba condicionada ("Haciendo abs-
traccién de la ley..."). Consideramocs que ella tiene gque ver
mis con el paternalismo gue tradicionalmente ha caracterizado
nuestro ethos profesional o bien con la interpretacidn de la
existencia de un cierto consentimiento téacito por parte del
paciente (si el enfermo viene a uno a pedir ayuda, "es obvio"
que se debe hacer todo 1o gque estd al alcance de uno parsa
arribar al diagnéstico y eventual tratamiento).

Asimismo, llama la atencidn gque ninguno de los encuesta-
dos haya tomado en cuenta las consecuencias discriminatorias
que pueden derivarse de una serologia positiva. Asi, algunos
han colocado los tests de HIV en el mismo nivel que la serolo-
gia para sifilis y para otras enfermedades infecciosas no
venéreas.

Sin embargo, una gran mayoria (65%) prefiridé comunicar el
resultado de la serologia primerc al paciente por considerar
gque éste "es el principal involucradoe” o que "hay gque respetar
la privacidad del paciente'”. Aquellos que optaron por comuni-
carlo al paciente yv a la familia simultdneamente, fundamenta-—
ron su decisidén en la necesidad de proteger emocionalmente al
paciente. Un encuestado respondié gque "se le comunica a guilen
esté presente:; los nGcleos familiares de estos enfermos son
patolégicos; nada influye en 1la evolucidn posterior quien lo
sepa primero’, y otro sostuvo qgue "no lo comunic(a) a nadie y
1o conect(a) con el consultorio de SIDA™.

S6lo un 33% decidié no comunicar la serologia positiva a
la/s pareja/s del paciente (dos encuestados hicieron esta
eleccidn con reservas), apelando al secreto profesional. Esta
tendencia fue més acentuada entre los médicos con mds de 15
afios en la profesidn, mientras que los mds jévenes optaron por
comunicar el resultade tanto a la pareja estable como a las
eventuales conocidas, como medic para evitar la diseminacidn.
Nuevamente se percibe una cilerta predileccién por proteger a
la sociedad (al menos al entorno social del paciente) a partir
de la comunicacién del estado serolégico de los pacientes.
Para algunos autores®, con el objeto de evitar la discrimina-
cién en la prdctica de 1la confidencialidad, 1las decisiones
deberian tomar en cuenta las circunstancias individuales.

No obstante., el 66% considerd inttil, como medio de
prevencién, el chegueo obligatorio al entrar o salir del pais
(tres encuestados optaron por esta posicién pero seflalaron

como excepcidn a los grupos de riesgo). 86lo uno considerd gue

una politica sanitaria de este tipo traeria consecuencias
discriminatorias y la mayoria sostuvo su posicidn apelando a
la existencia de otros medios de control vy prevencibédn: '"no
tiene ningtn sentide dado gue habria gue estar chequeando
continuamente (por el periodo ventana) y ademds, 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 del préjimo”. BEsta tendencia fue

observada sobre todo entre los profesionales con més antigue-
dad.

Consideraciones similares caben para el testeo obligato-
ric de toda la poblaciétn. En este sentido, frente a ciertas
tendencias que propician dicha conducta basdndose en el re-—
ciente incremento de tuberculosis entre enfermos de SIDA, se
considera que el testeo obligatorio no estda justificado como
medida preventiva+4.

Una significativa mayoria (scobre todo entre los médicos
de més reciente graduaciéb) considerd gue el paciente no tiene
derecho a saber gi los profesionales gue los asisten son ¢ no
seropositivos. Esta opcidén se fundamentd de diversas maneras:
“"el médico conoce lag normas de biloseguridad que debe aplicar
{en caso de ser positivo, para evitar contagiar)” (6 casos),
"las probabilidades de contagic son escasas’ (tres casos), "esg
algo personal” (tres casos), "implica discriminacidén” (dos
casos). bBntre los dgue optaron por conceder al paciente el
derecho de saber el estado serolégico de gquienes los asisten,
dos encuestados condicionaron esta eleccidén 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 periddico de los profesiona-
les de la salud, tenderia 0 no a proteger a los paclentes de
rosibles contagios, un 40 % se incliné por la negativa argu-
mentando gque el riesgo de contagio es minimo o que deben
aplicarse normas de bioseguridad universales o gue se trata de
un estudio "personal’. Entre agquellos gue optaron por una
respuesta afirmativa, tres 1o hicieron con reservas y bajo la
condicidén de que el testeo fuese voluntario.

Estos resultados son algo diferentes de los hallados en
una encuesta & realizada entre 358 profesionales de la salud
suecos; ella reveld que el 75% de ellos no permitirian que un
colega HIV positivo asistiera a uno de sus familiares v 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 autores® gue afirman que las
evidencias actuales no Justifican la prdctica compulsiva de
serologia HIV en los profesionales de la salud, atn en aque-—
lloa envueltos en procedimientos invasivos. Tampoco s ejusti-
fica el alejamiento de su j;ugar de trabajo del personale
gseropositivo, 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 univer-
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 opinidén sobre la eficacia
de las campafias de prevencién en nuestro pais, un encuestado
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dijo no tener opinién formada., uno considerd que habian ayuda-
do & la toma de conciencia v 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
s6lo 1o que quiere esuchar'. .

- "los Jjovenes aun piensan que es problema del otro”

- "en general, los paclentes gque atendi tienen una personali-
dad especial”

"los mensajes no son claros”

"falla la informacidén sobre el tema'

- "son insustanciales e incompletas"”

- "son confusas y prejuiciosas”

no tienen continuidad, son ambivalentes; no estan utilizando
mensajes gue puedan llegar a todad la poblacidn”

— en general no saben llegar a la poblacién de mayor riesgo”

- "...el problema del SIDA es la drogadiccidn...no es un
problema de todos, es sb6lo de algunos pocos'.

|

CLUST )

1) El principio de ©beneficencia parece estar muy arraigado en
la comunidad médica encuestada.

2) Existe cierta tendencia a no respetar 1la autonomia del
paciente cuando se trata de solicitar tests de HIV, en aras de
arribar al diagndéstico y de "proteger’ el entorno social de un
eventual contagio.

3) Dichos tests son considerados como una prueba diagnéstica
mas, al mismo nivel gue otras relacionadas con otras patolo-
gias, y no se toman en cuentan las consecuencias gque de ellas
pueden derivarse (discriminaciodn, alejamiento de los pacientes
de los centros de asistencia médica, etc).

4) Paradéjicamente, el principio de autonomia aparece con
fuerza cuando se trata de comunicar el resultado de un test.

5) Los profesionales con mds de 15 afilos de graduacidn son més
proclives a respetar la confidencialidad, asi como a conside-
rar gque el cumplimiento de las normas de bioseguridad resultan
suficientes para evitar el contagio en el ambito médico.

6) Las campafias de prevencion llevadas a cabo en nuestro pais
son consideradas ineficaces. En algunos casos, esta ineficacia
se relaciond con caracteristicas de la poblacidén receptora,
rero la mayoria responsabilizé al discurso publicitarioco consi-
derandolo vago, ambiguo y centrado en la via sexual de trans-—
misidn.
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J.A. Mainetti. SIDA: epidemia bicética y desafio cientifico
transcultural. Quirén, vol. 22, n°2 (1981) 63-67

Segiin el autor se distinguen tres epidemias entrelazadas en
el SIDA: la epidemia de la infeccidn, la epidemia de 1la
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‘Educacién como estrategia

en la prevencién del SIDA

Delia Outomuro *

" Si tenemos en cuenta que alrededor dei

80% de los casos de SIDA reconocen un

contagio por transmisién sexual y, dado que
hoy por hoy la educacién parece ser la mejor
estrategia para lucha contra el SIDA, ella se

“convierte en un imperativo moral para toda

la sociedad. “... mientras la investigacién 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 prevencién pasa a ser el nidcleo de la
lucha contra el SIDA la enfermedad se vuelve
incontrolable”. (1)

A la hora de disefiar un plan profildctico
eficaz precisamos tener en cuenta tres aspec-
tos:

1) conocer las vfas y forma de transmisién

- de la enfermedad,

2) conocer cudles son las conductas vin-
culadas a la transmisién que de hecho existen
en nuestra sociedad,

y en funcién de lo anterior

3) estipular el contenido educativo y las
estrategias a implementar para alcanzar el ob-
jetivo: la prevencién.

En lo que hace al primer punto, la teorfa
aceptada por la comunidad cientifica adjudi-
ca al HIV la etiologfa del SIDA. Decimos “la
teorfa 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 inmunolégico se ha derrumbado;
ciertas experiencias que muestran cémo el

sistema inmune se colapsa a pesar de que las

personas infectadas parecen tener s6lo muy
pequefias cantidades de virus en la sangre,
parecen sustentar esta nueva teorfa (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 afios mientras que otros s6-
lo un afio en desarrollar la enfermedad, son
cuestiones que jaquean la teorfa viral. No
obstante, la etiopatogenia por HIV goza del
consenso mayoritario y segin esta teorfa la
transmisién viral se efectiia siempre que exis-
ta contacto entre un liquido infectante (san-
gre, semen) y la sangre de un individuo sano.
De alli que las vias de transmisién sean: pa-
renteral, sexual y placentaria. :
Pasemos ahora a analizar el segundo pun-
to. A partir de los afios 60 se declara un cam-
bio radical en las pricticas sexuales que tiene
su origen en la llamada “revolucién sexual” y
que culmina, a mediados de los 80, con una
“sexualidad recreativa” (prostitucién, promis-
cuidad, etc.) fuertemente hostigada. “Y aun-
que, frente a este fenémeno, el santo furor de
los apéstoles de la moralidad dominante no

* ces6 en su cruzada contra el libertinaje sexual

del nuevo desorden amoroso, la verdad es
que no tuvo mayor éxito. Hizo falta la apari-
cién de la amenaza del SIDA, para la actuali-

*  Doctora en Medicina. Departamento de Humanidades Médicas. Facultad de Medicina. UBA.
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divulgacién de sus proclamas ideols-
imascaradas, esta vez, con una nor-
le Salud Publica basada en una con-
reprimida y represora de la sexuali-
endida de la forma m4s negativa, es-
ymo fuente poderosa y peligrosa de
ue debe ser objeto de vigilancia, con-
oresién)”. (3)

le estos sectores se proclama a la abs-
sexual como la tinica medida efecti-
a el SIDA, siendo el uso del preserva-
a pareja monogdmica no infectada,
alternativos paliativos para los “eroté-
recurrentes.

.n trabajo anterior hemos impugnado
icién y hemos destacado que la valo-
tegativa de toda sexualidad no ligada
nogamia heterosexual reproductiva,
¢ fundamentos antropolégicos y filo-
Pero lo mi4s importante a tener pre-
que, en esta perspectiva conservadora
10tea el problema de la existencia real
‘icas riesgosas, las que dificilmente se-
:rtidas desde una posicién que “bajo
xto de la lucha contra la infeccién
etende actualizar el tabd conservador
a sexualidad”. (4)

stigaciones realizadas en el dmbito
i6n (5) han sefialado que los predicto-
fuertes de la homofobia son las acti-
>nservadoras en los roles sexuales y la
idad. Simultdneamente se conforma
yresentacidn social discriminatoria y
tizante ante el SIDA. Sin duda, esto
sumamente peligroso puesto que estas

personas se autoexcluyen como potenciales
sujetos de riesgo (la enfermedad sélo afecta a
los “desviados”) y no toman los recaudos ne-
cesarios. : :

Este panorama hace plausible la hipétesis
de que una educacién eficaz como medio de
prevencidn, serd aquella en la que no existan
visos de discriminacién, culpa-castigo o re-
presién. : :

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, e/ 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 informacién, educacién y lucha contra las
enfermedades de transmisién sexual y, como
sugiere la OMS, sale a hacer un mercado so-
ctal del preservativo, la tinica via que por ahora
se conoce para frenar el contagio, 14 cantidad
de infectados al afio 2000 estard entre 20 y
40 millones. Si, en cambio, todo eso no se
hace, los célculos hablan de 100 a 200 millo-

(*) Las cifras actuales ascienden a 17 millones (nota del edi-
tor).

Una tradicion en pieles ...

1

Ropa de Cuero
Tejidos
Camaras
frigorificas
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nes” (6). Estas cifras alarmantes resultan sufi-
cientes per se para actuar con un criterio
pragmitico y hacer a un lado las confronta-
ciones ideolégicas.

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 cudl es la respuesta de la poblacién
frente a esta recomendacién. Como veremos,
a partir de los datos obtenidos en una serie
de estudios, resulta imperiosa la implementa-
cién de campaias educativas tendientes a
una valoracién més positiva del preservativo.

Una investigacién (7) llevada a cabo en
nuestro pafs (Capital Federal y Gran Buenos
Aires) que comprendié a mujeres y hombres
entre los 15 y 45 afos arrojé los siguientes
resultados:

- el 83% mantiene relaciones sexuales;
entre los 15y 19 afios,el 61%

20y 25 - 74%
26y 35 88%
36y 45 96%
K
De este total, los que usan preservativos son:
15y 19 68%
20y 25 72%
26y 35 52%
36y 45 42%

Muchos autores coinciden en que los
comportamientos inconstantes en relacién al
uso de profildcticos, se observan tanto entre
los homo 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 transmisién sexual
(ETS), mostré que sélo un tercio de la pobla-
cién lo usaba en forma constante (tanto con
las parejas fijas como con las esporidicas),
otro tercio lo hacfa en forma intermitente
(s6lo con compafieros esporddicos y/o nue-
vos) y el tercio restante nunca lo utilizaba. La
principal razén argiiida para el rechazo es la
supuesta incompatibilidad entre placer y se-
guridad. Paralelamente, el deseo de evitar un

embarazo suele ser el factor determinante pa-
ra su uso. Ni la historia previa de ETS ni el
riesgo de reinfeccién parecen jugar un papel
relevante.

La baja prevalencia del uso de preservati-
vos se acentda cuando la poblacién en estu-
dio corresponde a heterosexuales consumido-
res de droga (10). Ello podrfa explicarse se-
gin algunos autores (11) por un sentimiento
tanatofilico: “...aquellos grupos con un tana-
totropismo (neologismo que empled para sf
un sociélogo alcoholista) acentuado -como
aparentemente lo demuestran los alcoholis-
tas- resultan mds dificiles 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 cémo
las mujeres son més proclives que los hombres
a usarlo, sobre todo en las relaciones casuales.
Estos resultados evidencian la necesidad de
métodos de proteccién que puedan ser mane-
jados personalmente por las mujeres (por
ejemplo, el preservativo femenino) (8, 9).

Cabe destacar que las mujeres ticnen un
mejor conocimiento del SIDA y que esto se
relaciona con actitudes globales m4s positivas
hacia esta medida de prevencién (12). No
obstante, no nos parece legftimo limitar la ta-
rea educativa a transmitir s6lo una mayor in-
formacién cientffica sobre el tema. Muchas
otras variables, adem4s del mayor o menor
grado de conocimiento sobre el SIDA, influ-
yen en la conservacién 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 mis
atencién 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 prevencién.
Un curioso hecho ilustrard la importancia de
hacer un relevamiento de las creencias popu-
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El vudd es un sistema de creencias de mu-
chos americanos de raza negra. Tiene sus orf-

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,
quizés por las relaciones de estos grupos con
la cultura negra en su perfodo de asentamien-
to en el pafs. El llamado “higado blanco” es
una entidad perteneciente a este folklore que
posee un estrecho parecido con el SIDA.
Consiste en una condicién caracterizada por
el exceso sexual y por un desgaste hasta la
muerte de los compafieros sexuales.

“El higado blanco se describe como un
agotamiento generalizado fisico y psfquico
acompafiado de demacracién, debilidad ex-
terna, desaparicién 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 -atrapada y reconoce la fatalidad de su
situacién como producida por un hechizo y
cuya tnica posibilidad de cura puede obte-
nerla de un curandero vudii que pueda des-
hacer el embrujo” (15).

Muchas de las personas que creen en el
vudu 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 mayor posibilidad
de diseminacién.

“No obstante la mayorfa de las personas
que mantienen el sistema de creencias vudd
también estdn influenciadas por la cultura
occidental y aceptan la posibilidad del diag-
néstico y cura por la medicina cientffica. Se
trata para ellos de dos sistemas de creencias
compatibles, uno en el plano cultural y otro
en el plano sobrenatural. Asf, no es infre-
cuente que acudan al médico con sus proble-
mas y si éste no realiza un diagnéstico correc-

to y establece un tratamiento, deducen que la
enfermedad se debe a un hechizo y, por lo
tanto, que corresponde al sistema vudd al
que deben acudir para solicitar ayuda” (14).

Este ejemplo pone de relieve la enorme
trascendencia de conocer los sistemas de
creencias de cada etnia, asi como su influen-
cia en la determinacién de actitudes y com-
portamientos. Quienes ejercen las llamadas
“medicinas heterodoxas” (curanderos, chama-
nes, etc.) no deberfan estar excluidos a la ho-
ra de disefiar campafas preventivas puesto
que pueden constituir un importante eje de
articulacién entre la civilizacién occidental y
otras culturas.

Este caso concreto no debe considerarse
como un hecho aislado o excepcional. Aidn
en pafses desarrollados, las creencias en lo so-
brenatural y lo esotérico estdn presentes. |

Pasaremos ahora a considerar cinco pre-
guntas bésicas relacionadas con la educacién
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