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La ética, el derecho y la pohtica confluyen en tres asuntos relacknados con 
el SIDA: la discriminación a’e las personas infectadas por VIH, la confídencialudad del 
dtignóstico y el ejercicro de los poderes wercitivos del Estado. Se analizan estos aspectos 
atendiendo sobre todo a la experiencia en los Estados Unidos. 

La discriminación de las personas infectadas por VIH es objetable por rawnes 
morales y puede ser contraproducente por motivos de salud pública. No son raras las 
creencias irracionales sobre la contagibsidad del SIDA que inducen a excluir a las personas 
infectadas de los centros de trabajo o estudio. Esta discriminación podrta provocar la 
oposición a las pruebas voluntarias y a todo contacto con los servicios de atención de salud 
y, a la postre, ser perjudicial. 

la wnfidencialidad del dtignóstico médico del SIDA tomó gran importancia 
en los Estados Unidos durante los prbneros años de la epidemia, pero luego las autoklades 
sanitarias comenzaron a exigir la notificacion de los nombres para incluirlos en un registro 
confidencial. En septiembre de 1985 el estado de Colorado declaró la obligatoriedad de 
notificar a la autoridad sanitaria el resultado de las pruebas positivas de anticuerpos 
antiilH, criterio que ha sido seguido por 18 estados. la notifiicación a terceros plantea 
problemas complqos. En general se considera que el personal de salud tiene el derecho 
pero no la obligación de informarles de que están expuestos a un riesgo. 

la idea de werción respecto al SIDA se ha visto favorecida por la aksapro- 
bación de las conductas vinculadas a la transmisión de la infección. las políticas de 
aislamiento han sido muy dkcutiaás cuando han sido puestas en vigor en ciertos países. 
En vanas naciones se han penaliztdo algunas conductas que implican riesgo de transmisión 
de kz infeccion. 

El síndrome de inmunodeficien- 
cia adquirida (SIDA), primera enfermedad 
epidémica que azota las naciones industriales 
avanzadas desde hace más de una genera- 
ción, ha creado una extraordinaria gama de 
problemas éticos y legales. Como enferme- 
dad mortal, que se propaga en el ámbito de 
las relaciones mas ímimas, ha hecho surgir 
difíciles interrogantes sobre la función apro- 
piada del Estado en materia de salud pública. 
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Como enfermedad de las personas vulnera- 
bles por razones sociales que ademas han sido 
blanco de reacciones irracionales emanadas 
del temor a la infección por el virus de la 
inmunodeficiencia humana (VIH), el SIDA ha 
llevado a las sociedades liberales a afrontar 
asuntos relacionados con la necesidad de em- 
plear el poder del Estado para proteger a los 
débiles en momentos de tensión social. En 
estos primeros anos de epidemia del SIDA se 
ha exigido al Estado que cumpla ambas fun- 
ciones, es decir, el fomento de la salud pública 
y la defensa de los débiles. Aunque a veces 
esas dos funciones están en conflicto, a me- 
nudo queda claro -y de forma que ha k- 
vado a modificar por completo las suposicio- 



nes convencionales- que la protección de la 
salud pública y la de los débiles y vulnerables 
son interdependientes. Ha surgido la idea 
común de que la protección enérgica de la 
salud pública exige el ejercicio de los poderes 
coercitivos del Estado con máxima restricción 
y que la creación de un clima social de con- 
fianza es esencial para los esfuerzos desple- 
gados por fomentar un cambio de conducta 
general. 

Las consideraciones éticas y las 
preocupaciones pragmáticas han llevado a 
adoptar estrategias de salud pública que se 
pueden definir en general como de volunta- 
rismo, en las que se fomenta la educación 
general, la orientación y el respeto a la vida 
privada. Aun así, dentro de tan amplia es- 
trategia ha habido tensiones, algunas veces 
imposibles de resolver. Las diferencias entre 
las sociedades liberales de Occidente se han 
reflejado en la importancia dada a algunos 
asuntos, el grado en que se consideran pro- 
blemáticas o improcedentes las intervencio- 
nes propuestas y los compromisos contraídos. 
El contraste con las sociedades autoritarias ha 
sido mucho mas acentuado. 

En el presente ensayo analizare- 
mos tres asuntos en los que confluyen la ética, 
el derecho y la política: la discriminación de 
las personas con la infección por VIH, la con- 
fidencialidad y sus límites y el ejercicio de los 
poderes coercitivos del Estado para limitar la 
propagación de la infección por VIH. 

Gran parte de la extensa exposi- 

s 
ción se basará en la experiencia de los Estados 
Unidos. Este país representa el epicentro de 

w 
? la epidemia en el mundo desarrrollado. Es 

” también la nación donde se ha presenciado 
3 
N 

toda una gama de actividades legales relacio- 
nadas con el SIDA y donde ha tenido lugar 

i 
el debate mas intenso sobre los asuntos éticos 

s 
que representa la amenaza del VIH. Un exa- 
men detallado del curso de los acontecimien- .-E 

-s tos en los Estados Unidos brinda la oportu- 

s 
nidad de señalar el rumbo que podrían 

õ 
plantearse otras sociedades. También revelará 

E9 las direcciones que deben evitarse. En con- 
secuencia, hemos hecho de la necesidad vir- 
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tud, ya que los Estados, Unidos constituyen 
también el caso que mejor conocemos. 

Discriminación 

Las épocas de epidemia son tam- 
bién períodos de tensión social. Los temores 
exacerban las divisiones ya existentes y re- 
velan líneas sociales de ruptura que se pro- 
fundizan. La discriminación de las personas 
con la infección por VIH se ha convertido en 
un fenómeno mundial. El virus causante del 
SIDA ha escindido naciones, grupos étnicos, 
culturales y sexuales e incluso individuos. 
Siempre existen posibilidades de ulterior di- 
visión. En el plano internacional, algunos nor- 
tea,mericanos culpan de la epidemia a Haití y 
a Africa. Algunos africanos la achacan a los 
europeos, los japoneses a los extranjeros y la 
“derecha” francesa a los inmigrantes árabes 
(1). Este proceso tan monótono no es nuevo, 
como ya indicó William McNeil en su obra 
P&ues and Pe@e, en la que relata la historia 
social de la epidemia (2). Un corolario natural, 
eco de las épocas de cuarentena internacional 
que se remontan al siglo XV, ha sido la crea- 
ción de restricciones de viaje. Por ejemplo, 
en gran parte del Lejano y del Medio Oriente 
existen impedimentos para el regreso de los 
ciudadanos nacionales a sus respectivos paf- 
ses y para la entrada de estudiantes y em- 
presarios extranjeros infectados por el VII-f 
(3). Una lista creciente de naciones exige a los 
visitantes que pretenden quedarse mucho 
tiempo un comprobante de que están exentos 
de la infección por VIH. 

Dicha infección se ha empleado 
como razón para excluir a las personas de 
muchas actividades sociales importantes. A 
los nirios con VIH se les han cerrado las puer- 
tas de la escuela, a los empleados se les ha 
despedido de su trabajo y se les ha negado 
la cobertura del seguro de vida o de enfer- 
medad, y a los pacientes con SIDA se les ha 
privado del tratamiento apropiado o se les 
ha forzado a permanecer en los hospitales 
porque no tienen casa a la que volver. Cen- 
tenares de personas con VIH han entablado 
pleitos ante las comisiones de derechos hu- 
manos y los tribunales de los Estados Unidos, 



por razones de discriminación. También se 
han notificado casos de discriminación en 
otras muchas naciones. 

La discriminación por una enfer- 
medad infecciosa puede ser tan injusta como 
la motivada por otras razones moralmente 
irrelevantes como la raza, el sexo 0 una dis- 
capacidad. La Corte Suprema de Justicia de 
los Estados Unidos ha reconocido que los 
mitos y temores arraigados en la sociedad 
sobre la discapacidad y la enfermedad son 
tan perjudiciales como las limitaciones físicas 
que emanan del impedimento propiamente 
dicho. Pocos aspectos de la discapacidad dan 
origen a tanto temor y equivocación por parte 
del público como la contagiosidad.3 

Sin embargo, existe una diferen- 
cia de importancia crítica entre la discrimi- 
nación por raza o sexo y la basada en un 
estado de enfermedad. Una infección puede 
ser transmisible y afectar la capacidad de una 
persona para realizar deberes relacionados 
con el trabajo. La decisión de excluir a una 
persona infectada por el VIH de ciertas acti- 
vidades por un riesgo real de transmisión o 
por criterios importantes relativos al desem- 
peño de su función sería comprensible y no 
violaría los principios antidiscriminatorios. 
Sin embargo, es moralmente inaceptable ne- 
garle ciertos derechos, beneficios o privilegios 
cuando los riesgos para la salud son solo teó- 
ricos o muy escasos y cuando su desempeño 
es adecuado. Puesto que el riesgo de trans- 
misión del VLH en la mayor parte de los me- 
dios comunes es remoto M y las personas 
con la infección por ese virus pueden desem- 
penar sus funciones de manera normal 
cuando no experimentan síntomas graves, no 
existen razones moralmente aceptables para 
discnminarlas. 

Los temores irracionales al SIDA 
se hallan siempre en la raíz de la discrimi- 
nación relacionada con el W-I. Las encuestas 

3 School L?ad of Nassau Comty mus Arhe, 107 s. Ct. 
1123, 1987 

de opinión pública revelan que una minoría 
considerable siente temor y antipatía por las 
personas infectadas por el VII-L. En los Esta- 
dos Unidos, alrededor de una cuarta parte de 
la población cree que la gente con dicha in- 
fección debe ser excluida de las escuetas, cen- 
tros de trabajo y otros lugares públicos. Uno 
de cada cuatro también piensa que las per- 
sonas que sufren trastornos relacionados con 
el VE-I no deben ser tratadas con compasión. 
Esas observaciones son comunes en muchas 
regiones del mundo (6). Los temores y anti- 
patías a menudo se ven están fomentados por 
una hostilidad visceral hacia los grupos po- 
pularmente vinculados al SIDA: los homo- 
sexuales, los drogadictos y las prostitutas. 

La discriminación de las personas 
infectadas por VIH no solo es objetable por 
razones morales, sino que puede ser contra- 
producente por motivos de salud pública. Las 
autoridades de salud federales y estatales de 
los Estados Unidos, el Instituto de Medicina 
(ó), la Asociación Médica Americana m, la 
Comisión Presidencial sobre la Epidemia del 
VIH (S), las autoridades de salud pública de 
muchas otras naciones y la Organización 
Mundial de la Salud (9,ZO) han declarado que 
la discriminación por causa del VIH es injus- 
tiiicable y contraria a la lucha contra el SIDA. 

Los temores de violación de la 
confidencialidad y de discriminación ulterior 
desaniman a muchas personas de cooperar ti 
con programas importantísimos de salud pú- a 
blica o de tratamiento de las enfermedades 3 
de transmisión sexual y la farmacodependen- 2 
cia. Esos temores también fomentan la opo- 
sición a los exámenes voluntarios periódicos 8 

y a la asistencia a sesiones de orientación 8 
entre las personas cuya conducta las expone b 
a alto riesgo. La resistencia a los exámenes e 
podría acabarse si las personas creyeran que 2 
están bien protegidas por la ley. . 

En los Estados Unidos, la Ley Fe- .g 
deral sobre Rehabilitación de 1973, sección 
504, prohíbe la discriminación de personas 

3 
h 

discapacitadas “que por otra parte sean idó- & 
neas”. Hay escasas dudas entre los expertos $ 
jurídicos de que la citada ley se extiende al 
SIDA y quizá a la infección por el VIH (ll, 
12). En una reciente enmienda a la Ley sobre 475 
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Rehabilitación se indica que una persona con 
una enfermedad o infección contagiosa esta 
protegida si no constituye una amenaza di- 
recta para la salud o la segundad y puede 
cumplir los deberes de su empleo (13). Sin 
embargo, los tribunales inferiores han soste- 
nido constantemente que las infecciones por 
VIH, incluso la asintomática, están ampara- 
das por la ley de 1973.4-6 La principal limita- 
ción de dicha ley es que se aplica solo a pro- 
gramas que reciben asistencia financiera del 
Gobierno federal y no se extiende de ninguna 
forma al sector privado. 

Los 50 estados y el Distrito de 
Columbia tienen estatutos sobre dkcapacidad 
similares a las disposiciones de la Ley Federal 
sobre Rehabilitación. En todas las jurisdiccio- 
nes, excepto en cinco, esos estatutos prohtben 
la discriminación de los empleados de los sec- 
tores público y privado. Los tribunales,7-8 co- 
misiones de derechos humanos y procura- 
dores generales de 34 estados han declarado 
en medios oficiales 0 extraoficiales que las 
leyes sobre discapacidad rigen en los casos 
de SIDA o de infección por VIH (14). 

Solo cinco de las 77 naciones ana- 
lizadas en un reciente estudio tienen dispo- 
siciones expresas sobre la protección de per- 
sonas con SIDA (3). Quizá otras naciones 
opten por promulgar leyes, 0 creen comisio- 
nes de derechos humanos con autoridad para 
investigar casos de discriminación y hacer 
cumplir las normas de igualdad, o bien re- 
curran a otras formas de intervención guber- 
namental. En cualquier caso, lo importante 
como asunto de política pública es proteger 
a las personas vulnerables a causa de la in- 
fección por el VR-I. Las nociones más ele- 
mentales de dignidad humana y la salud pú- 
blica no exigen menos. 

4 Chalk UCISUI Orange County Deparbnent of Fducation, 832 
F. 2d 1158 (9th Cir.), 1987. 

’ Doe venus CenimIa Hospital, 57 LI. s. I w. 2034 (LI. 5. D. 
C D C Cal.), 1988. 

’ Ray L’CISUS Schml Dxstnct of DeSoto County, 666 F. Supp. 
1524 (IvI D. Fla.L 1987. 

7 Shuttiesworth &us Broward Cty., 639 F Supp. 654 (SD. 
Fla 1986). 

’ Cronan wrsus New England Tel. Co. (Mass. Sup. Ct. No. 
80332, 15 de agosto de 19%) 

La confidencialidad y sus límites 

La amenaza de discriminación ha 
tenido gran efecto sobre la forma en que los 
portavoces de grupos de alto nesgo de tiec- 
ción por VII-I han exigido una estricta pro- 
tección de la contidencialidad. Acuciados por 
sus enfermos y pacientes sometidos a inves- 
tigación, los médicos y científicos han inten- 
sifkado el llamamiento a la protección de las 
fichas clínicas o los archivos de estudios. In- 
cluso antes del descubrimiento del virus etio- 
lógicamente vinculado al extenso deterioro 
del sistema inmunitario de las personas in- 
fectadas y antes de la introducción y produc- 
ción en masa del material de laboratorio des- 
tinado a detectar anticuerpos contra el virus, 
los investigadores, las autoridades de salud 
pública y los especialistas clínicos se habían 
visto obligados a afrontar las preocupaciones 
de la población más expuesta al nesgo de la 
nueva enfermedad (15). 

En consecuencia, tanto factores 
éticos como pragmáticos suscitaron el gran 
interés del sector de la salud pública en es- 
tablecer y fomentar los principios de confi- 
dencialidad desde el comienzo de la epidemia 
de SIDA. Ante tan seria amenaza para el bie- 
nestar de la comunidad, la lección era clara: 
la vida privada y la confidencialidad revisten 
importancia crítica para la salud pública. 

Cuando comenzaron las pruebas 
de detección de anticuerpos antiVfH a me- 
diados de 1985, ya se entendía bien la im- 
portancia de proteger la confidencialidad. 
Puesto que la prueba ofrecía una oportunidad 
para identificar a las personas infectadas pero 
asintomáticas que serían luego víctimas de 
discriminación en cuestiones de empleo, vi- 
vienda y seguro, las autoridades de salud pú- 
blica respondieron subrayando la importancia 
crítica de la confidencialidad. Rn realidad, en 
los Estados Unidos, cuando los Centros de 
Control de las Enfermedades formularon re- 
comendaciones para realizar pruebas volun- 
tarias en gran escala junto con una dinámica 
campana de orientación, se adoptó una po- 
sición sorprendente en cuanto a la confiden- 



cialidad y la necesidad de promulgar leyes 
estatales y federales para proteger las fichas 
de los pacientes con VIH (16). Las autoridades 
de salud establecieron la práctica de exáme- 
nes en condiciones de anonimato (27) para 
resolver el problema de la desconfianza de 
quienes creían que ningún sistema de pro 
tección de la confidencialidad serviría para 
amparar a las personas infectadas de la ame- 
naza de reacciones sociales irracionales. 

Con el paso del tiempo, la de- 
fensa de la confidencialidad apoyada por el 
Inspector General de Sanidad, la Asociación 
de Autoridades de Salud Estatales y Territo- 
riales, la Asociación Médica Americana, el 
Instituto de Medicina, la Academia Nacional 
de Ciencias y la Comisión Presidencial sobre 
la Epidemia del VIH se convertiría en el centro 
de la cultura política de la epidemia norte- 
americana de SIDA. Con anterioridad a la apa- 
rición de esta enfermedad, todos los estados 
de la Unión habían tomado medidas de pro- 
tección administrativa en el campo legislativo, 
por lo general bastante estrictas, contra la vio- 
lación del secreto médico. Pero desde que 
comenzó la epidemia, la mayor-fa de los es- 
tados han ido más allá, empujados por las 
autoridades de salud pública y los defensores 
de los intereses de las personas más expues- 
tas al riesgo de SIDA, y han promulgado es- 
tatutos espeáhcos para proteger la confiden- 
cialidad y la vida privada de las personas real 
o presuntamente infectadas por VIH (18). 
Veintiséis países de los 77 estudiados por en- 
cargo de la Organización Mundial de la Salud 
tienen leyes que reglamentan la confidencia- 
lidad (3). No obstante, pese a ese apoyo ins- 
titucional y la fuerte resistencia a las presiones 
políticas para debilitar el compromiso de pro- 
tección de la contidencialidad contraído, han 
surgido tensiones dentro de la amplia alianza 
médico-política forjada en los primeros anos 
de la epidemia. Estas tensiones fueron muy 
obvias en los debates sobre la notificación de 
los resultados positivos del examen de detec- 
ción del VIH con el nombre de la persona a 
los departamentos de salud pública y en las 
discusiones sobre la posibilidad de violar la 
coniidencialidad para alertar a las parejas se- 
xuales que no sospecharan nada. 

Notificación de la infección por 
WI-I. Poco después de que los Centros de 
Control de las Enfermedades reconocieron el 
SIDA, los departamentos de salud estatales 
y locales pasaron a exigir que los médicos y 
hospitales dieran el nombre de las personas 
a quienes se había diagnosticado el nuevo 
síndrome, con lo que ampliaron al SIDA la 
política que regía las enfermedades venéreas 
y otras enfermedades infecciosas. En una en- 
cuesta mundial sobre legislación relativa al 
SIDA hecha recientemente por encargo de la 
Organización Mundial de la Salud, se com- 
probó que de 77 naciones estudiadas 51 ha- 
bían promulgado leyes para la notificación 
obligatoria de los casos de SIDA. El Grupo 
Asesor del Reino Unido ha adoptado una ac- 
titud contraria y ha recomendado que el SIDA 
no se notifique por ley (3). Las autoridades 
estadounidenses opinaron que solo la notifi- 
cación con el nombre del paciente permitir-fa 
a las autoridades encargadas de la salud pú- 
blica hacerse una idea precisa respecto a la 
epidemiología de la enfermedad ante la que 
se hallaban. Solo esa notificación permitirfa la 
aplicación de otras medidas de salud pública 
a los enfermos. En muchos círculos se piensa 
que las autoridades exigieron la abrogación 
del principio de confidencialidad, como se 
había hecho no solo cuando se trataba de 3 
un riesgo epidémico sino siempre que algu- z 

na enfermedad infecciosa planteaba alguna ti 
cl amenaza. 

Para mucha gente esa notihca- 2 

ción no entrañaba una violación importante 
de confidencialidad, siempre que las fichas 

3 

sanitarias así creadas no pudieran divulgarse 
2 

ni ser objeto de citación en procesos en curso 8 

en los tribunales -la Corte Suprema había 6 
aprobado los requisitos de notificación en ma- 2 
tena de salud pública (Whalen uer.sus Roe)-, ? 
pero otros dudaban. La marcada desconfian- ’ 
za respecto al Estado y la arraigada tradición .g 

cultural de individualismo llevaron a muchos 3 
médicos a instancia de sus pacientes a 
hacer caso omiso de los requisitos de notifi- i 

m 
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cación, sobre todo cuando se trataba de enfer- 
medades estigmatizadas, como las de trans- 
misión sexual. 

Es pues sorprendente que ha- 
biendo tal preocupación por la vida privada 
de las personas con SIDA hubiera tan poca 
resistencia al intento de exigir la notificación 
de cada caso con el nombre de la persona. 
Sin embargo, la relativa facilidad con que se 
incorporó el SIDA a las regulaciones de salud 
estatales y locales que rigen la notificación de 
enfermedades imnsmisibles e infecciosas -en 
los Estados Unidos dichas regulaciones sani- 
tarias son establecidas por las leyes de los 
estados, no por las leyes federales- no se 
extendió a los intentos de obligar a notificar 
los resultados de las pruebas de detección de 
anticuerpos (19). 

- 

Los partidarios de la notificación 
alegaban que esta podría alertar a las autori- 
dades sanitarias de la presencia de personas 
probablemente infectadas por un virus peli- 
groso; podría permitir que dichas autoridades 
se aseguraran de que las personas infectadas 
recibían la debida información respecto a la 
importancia de las pruebas de laboratorio y 
respecto a las medidas para prevenir una 
mayor transmisión del virus; podrfa facilitar 
su tarea a los encargados de vigilar la pre- 
valencia de la infección; y además, crear la 
posibilidad de informar sin demora a las per- 
sonas infectadas sobre la disponibilidad de 
tratamientos antivíricos eficaces. Por todo 
ello, no extender la notificación obligatoria del 

8 
SIDA a la infección asintomática por el virus 

77 causante de aquel representarfa una dejación 

2 de responsabilidad de los profesionales de la 
” 
L3 

salud pública ante una nueva enfermedad 

s 
mortal. Respondiendo a las preocupaciones 
sobre la posible violación de la confidencia- 

5 
lidad de las fichas sanitarias que podría con- 

$ 
ducir al ostracismo social y a la pérdida de 

.-z asegurabiidad y de empleo, las autoridades 
5 estatales de salud indicaron que el sistema de 

s 
protección de esas fichas de salud pública 
había sido efectivo durante decenios. No ha- 

z m bía razón para creer que la infección por VIH 
podría empanar esa trayectoria. 
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Sin embargo, los grupos cuya 

vida les hacía temer la intervención del Estado 

-cualquiera que fuera su supuesta finalidad 
benéfica- estaban determinados a frustrar La 
campana de notificación. Alegaban que, in- 
dependientemente de las normas de con& 
dencialidad que siempre se habían respetado 
y que se mantenían vigentes amparando las 
fichas sanitarias, un cambio represivo cau- 
sado por la histeria que acomparia al SIDA 
bien podría llevar a formular políticas sociales 
que aun los defensores de la notificación con- 
siderarían execrables. Irónicamente, alegaban 
los líderes de los grupos homosexuales y de 
libertades civiles, la notificación perjudicarfa 
la salud pública al alejar del examen a las 
personas más expuestas al nesgo. A esas ob- 
jeciones respondieron los defensores de la no- 
tificación que “el asunto que se nos plantea 
es la realidad de una trágica epidemia de 
SIDA, no el riesgo teórico [de que] se viole 
nuestro sistema de confidencialidad” (20). 

Para quienes temían el efecto de 
la notificación constituyó una derrota la re- 
comendación del informe final de la Comisión 
Presidencial sobre la Epidemia de VIH, de 
junio de 1988 (8). Este informe, que con tanta 
fuerza defendía la importancia de la confi- 
dencialidad para la salud pública, sugerfa por 
otra parte que todos los estados siguieran el 
camino que había tomado Colorado, donde 
en septiembre de 1985 se hizo obligatorio no- 
tificar los resultados de las pruebas de anti- 
cuerpos antiVlH. Cuando escribimos esto 
hay ya 18 estados que han tomado esa me- 
dida. Pero lo mas importante es que actual- 
mente parece haberse resquebrajado la am- 
plia alianza que se había opuesto a la 
notificación del nombre de la persona a las 
autoridades de salud pública en los estados 
donde la infección es relativamente frecuente. 
En el Estado de Nueva York, por ejemplo, el 
Comisionado de Salud se enfrentó en un tri- 
bunal a importantes autoridades de la pro- 
fesión médica en una demanda que exigía el 
cambio de la postura del Estado en cuanto al 



rechazo absoluto de la exigencia de notifica- 
ción (New York State Society of Surgeons et 
al. wrsus Axelrod). El tribunal rechazó las pre- 
tensiones de los demandantes, pero el caso 
reveló que el frente común de los primeros 
anos de la epidemia ya no estaba ni mucho 
menos asegurado. 

El debate sobre la notificación 
revela las contradicciones y los sentimientos 
encontrados que existen en los Estados Uni- 
dos respecto a la vida privada por una parte 
y la visión de bien común de la salud pública 
por otra. En otros países se ha comenzado a 
notií?ar la infección por VIH sin hacer as- 
pavientos. En esos países las ideas de vida 
privada predominantes no impiden esa no- 
tificación. En Escandinavia, por ejemplo, si- 
guiendo una norma que da prioridad al bien 
común, se notifican los casos de aislamiento 
de VII-f con identificadores numéricos, sin 
que ello haya suscitado controversia (3). 

Un aspecto crítico es que al es- 
tudiar la posibilidad de notificación de los 
casos de VIH, las autoridades consideren el 
efecto que podrfa tener esa medida en el ob- 
jetivo de limitar la propagación del SIDA. Ese 
es el criterio de salud pública por el que se 
deben juzgar las demás intervenciones. Tam- 
bién es el criterio ético y legal por excelencia 
por el que se deben juzgar las medidas pro- 
puestas. Es en los países donde las fichas 
sanitarias están completamente protegidas 
contra la divulgación donde existen condicio- 
nes apropiadas para la notificación obligato- 
ria. Esas condiciones son necesarias pero no 
suficientes. Lo más importante es la existencia 
de una justificación clara y racional del sec- 
tor de la salud pública para exigir la notifica- 
ción de nombres. No conviene proponer ese 
curso sencillamente porque la “tradición de 
salud pública” parece dictarlo. Si la experien- 
cia de quienes están más expuestos al riesgo 
de infección por VIH los lleva a evitar so- 
meterse a pruebas por temor a la notificación, 
sena un grave error avanzar por ese camino. 
La solución de este problema no se encontrará 
en la proclamación de principios abstractos, 
sino en el proceso político complejo por el 
cual se llega a consolidar una base mutua de 
confianza. 

Notificación a terceros. La función de 
los departamentos de salud pública en la 
identificación y notificación de los contactos 
sexuales de las personas con enfermedades 
venéreas declaradas está bien establecida, 
pero esta estrategia de intervención desti- 
nada a romper la cadena de transmisión de 
la enfermedad no desempeñó ningún papel 
en la respuesta inicial al SIDA. En 1985 la 
prueba de detección de anticuerpos hizo po- 
sible considerar la búsqueda de contactos, 
ya que permitía detectar a los portadores 
asintomáticos del virus. No obstante, des- 
pués de disponerse de la prueba y luego de 
haberse comprendido que las personas con 
anticuerpos eran también portadoras de 
VIH, solo en contadas ocasiones los depar- 
tamentos de salud pública se ocuparon de 
notificar a los contactos. En esto intervinie- 
ron asuntos de factibilidad y de preocupa- 
ción por la vida privada (15). 

La oposición a esa polftica se vio 
alimentada por una honda susceptibilidad 
respecto a cómo esa orientación podrfa am- 
pliar la medida en que el Estado dispondría 
de los nombres de los infectados o de aquellos 
cuya conducta les llevaba a correr mayor 
riesgo de infección. La búsqueda de contactos 
también haáa pensar en la posibilidad de que 
el Estado buscara información sobre los asun- 
tos íntimos y preparara listas de parejas se- 
xuales. Por tanto, aunque los programas de 
notiticación de contactos se establecieron ba- 

g 

sándose en la premisa de la cooperación vo- 2 
luntaria del “caso fndice” para dar los nom- 2 
bres de los que podrían estar infectados y la 
promesa de mantener el anonimato del de- 

3 

clarante, esos programas se consideraban pe- 8 
ligrosos. La notificación a las personas que b 
pudieran estar infectadas, aun para alertadas 2 
del riesgo a que podrían exponer a otros, re- q 
presentarfa un paso más en una carrera ame- l 

nazante. En la determinación que predominó .s 
entonces, el derecho a la vida privada pre- 
valeció sobre el derecho a saber, sobre el de- 

s 

recho a recibir información de importancia P 
crftica para la toma de decisiones sobre la vida 8 m 
sexual y la procreación. 
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Los temores mencionados, la pre- 
ocupación por los costos de una interven- 
ción preventiva que exigía tanto trabajo 
humano y las dudas sobre cómo afectaba la 
inexistencia de tratamiento a la justificación 
tradicional de la notificación hicieron que las 
autoridades de salud pública se mostraran 
muy reacias a emprender esos programas. 
Cuando lo hicieron fue siempre en zonas 
donde la prevalencia era relativamente baja. 
Solo a fines de 1987 se superó en la ciudad 
de Nueva York, epicentro de la epidemia en 
los Estados Unidos, la oposición inicial a la 
notificación de contactos y se ofreció la asis- 
tencia de personal auxiliar de salud pública a 
los que, por temor 0 vergüenza, no quisieran 
notificar por sí mismos a parejas sexuales an- 
tenores que, sin saberlo, podrían haber sido 
infectados por el W-I. 

A mediados de 1988 la contro- 
versia estaba casi agotada. La Asociación de 
Autoridades de Salud Estatales y Territoriales 
(22), la Academia Nacional de Ciencias y el 
Instituto de Medicina (6) y la Comisión Pre- 
sidencial sobre la Epidemia del VLH (8) tam- 
bién habían apoyado esas iniciativas. La acé- 
rrima oposición de los dirigentes de grupos 
homosexuales casi había desaparecido. Una 
vez resuelta la batalla ideológica, quedaba el 
difícil asunto de determinar las circunstancias 
epidemiológicas apropiadas para un método 
tan particularizado y costoso de advertir a las 
personas expuestas al riesgo de la infección 
por VIH por su conducta sexual o sus hábitos 
de uso de drogas. 

El posible interés de la búsqueda 
de contactos como parte de una estrategia 
general para luchar contra la propagación de 
la infección por VIH puede apreciarse en una 
consulta hecha en 1989 por el Programa Mun- 
dial sobre el SIDA de la Organización 
Mundial de la Salud. De 77 países analizados, 
12 indicaron que habían recurrido a la bús- 
queda de contactos para descubrir nuevos 
casos y evitar la propagación ulterior de la 
infección (3). 

No hay duda de que la notifica- 
ción a las parejas ha de ser muy apropiada 
en zonas de poca prevalencia donde la edu- 
cación general y las advertencias sobre el 
riesgo de infección pueden ser menos efica- 
ces. La notificación de las parejas cumple ade- 
más una función especial cuando se trata de 
alertar de la posibilidad de infección a per- 
sonas que aun viviendo en zonas de elevada 
prevalencia se hallan por completo confiadas. 
El caso paradigmático son las compañeras fe- 
meninas de varones bisexuales. Cuando haya 
sospechas fundadas de posible coerción o di- 
vulgación innecesaria, las autoridades de 
salud pública deberán establecer programas 
que demuestren respeto por los casos Índice 
y sus contactos y comprensión de los temores 
de aquellos con quienes se esta trabajando. 
Las normas tradicionales de voluntariedad y 
protección del anonimato del caso índice 
deben mantenerse. Este asunto es &tico 
ahora que algunas legislaturas comienzan a 
considerar la posibiidad de imponer medidas 
coercitivas. Por último, sería una trágica pa- 
rodia de política de salud pública que los es- 
fuerzos “pormenorizados” para entrar en 
contacto con las personas expuestas a riesgo 
desviaran energía y recursos de los aspectos 
generales de educación de la población en su 
conjunto. Al fin y al cabo, tanto los programas 
de educación pública como las notificaciones 
particulares deben buscar el objetivo básico 
de desacelerar la propagación de la infección 
por VIH. 

Un asunto mucho mas amplio, 
debatido durante anos, es determinar si existe 
la posibilidad de que el deber del médico 
hacia el paciente se extienda a terceros en 
peligro. 

La importancia de la confidencia- 
lidad en el encuentro clfnico se deriva de dos 
fuentes muy distintas. Por razones morales, 
el respeto a la dignidad y la autonomía del 
paciente exige que sea inviolable la informa- 
ción que proporcione suponiendo que estara 
protegida de otras personas. Desde el punto 
de vista pragmático, la confidencialidad es 
esencial para que el paciente pueda ser sin- 
cero: sin asegurarle confidencialidad, el pa- 
ciente podrá sentirse inhibido para revelar in- 



formación importante en el aspecto clfnico. 
Sm cont?dencialidad puede acabarse la misma 
posibilidad de establecer una relación tera- 
péUtiCa. 

A pesar de la importancia de la 
cor&dencialidad para el ejercicio de la me- 
dicina, los médicos han revelado a veces los 
secretos de sus pacientes por propia iniciativa, 
por presión de sus colegas o, más a menudo, 
por exigencias del Estado, en casos en los que 
estaban amenazados la seguridad y el bie- 
nestar de otros. Los fundamentos morales y 
pragmáticos de la conBdencialidad han dado 
paso, de esa forma, a consideraciones morales 
y sociales ulteriores. 

Muchos tribunales de los Estados 
Unidos han reconocido el imperativo moral 
de proteger a terceros en peligro inmediato. 
No obstante, en las decisiones judiciales han 
abundado las controversias. El caso más fa- 
moso es el de Tarasoff contra los Regentes 
del Estado de Califomia.9 

La Corte Suprema de Justicia de 
California determinó que si un psicoterapeuta 
me, a su leal saber y entender, que un pa- 
ciente representa una amenaza física directa 
para un tercero, debe alertar de ello a la per- 
sona en peligro. El fallo en el caso de Tarasoff 
produjo una gran preocupación respecto a las 
dudas que se suscitar-fa en los pacientes 
cuando tuvieran que confiar sus ideas peli- 
grosas a sus terapeutas. 

Sm embargo, la mayor parte de 
las Cortes Supremas de Justicia que han 
afrontado este asunto en los distintos estados 
han razonado como en el caso Tarasoff (22). 
Algunas han establecido no un deber de ad- 
vertir, sino solo la autoridad para hacerlo. 
Con esa norma, la determinación de advertir 
sigue siendo un asunto de discreción pro- 
fesional. 

No obstante, en casi todos los 
casos, los tribunales han limitado su interés 
protector a terceros ziier@mbZes expuestos a 
un peligro real y probable. Por ejemplo, un 
tribunal que se ocupó de la amenaza consti- 

tuida por la hepatitis B reconoció que puede 
haber un deber de alertar, pero la obligación 
exigirfa informar tan solo a las personas iden- 
tificadas que son parejas sexuales del caso 
índice 0 toxicómanos que comparten agujas 
con este, no a la comunidad en general.“’ 

Por lo común, quienes han con- 
siderado las dimensiones éticas y no solo le- 
gales del conflicto entre la exigencia de con- 
fidencialidad y el deber de advertir han 
determinado que existen circunstancias en las 
que se puede violar la contidencialidad de la 
relación médico-enfermo. Cuando un médico 
está en condiciones singulares de alertar a un 
individuo identificable de un daño grave in- 
tencionado, según casi todas las interpreta- 
ciones los principios de ética médica no deben 
impedir que los especialistas clfnicos alerten 
a posibles víctimas de forma oportuna y efi- 
caz. El acuerdo es menor cuando se trata de 
determinar hasta qué punto constituye una 
obligación moral la violación de confidencia- 
lidad en esa circunstancia o cuando debe de- 
jarse a discreción del médico. 

Este es el contexto general en el 
que los especialistas clínicos, las autoridades 
de salud pública y los políticos han tenido 
que lidiar con la cuestión de cómo actuar 
cuando un paciente infectado por VIH se 
niega a advertir el peligro de infección a las 2 
parejas identificables que ha tenido o tiene y 3 
que no sospechan esa posibilidad. En el caso 
de parejas anteriores la preocupación es la 

3 

posibilidad de que una persona infectada sin w 
saberlo sirva de agente involuntario de trans- 2 
misión a otras. Cuando se trata de la pareja 

u 

actual, lo importante sena la posibilidad de 
2 

prevenir la transmisión del VIH a otra per- 8 
sona todavía no infectada. Cuando se con- b 
sideraron esos asuntos se hizo claro que el 2 
proceso de prevenir a las parejas sexuales pa- T 
sadas no exigía la identificación de la fuente ’ 
de posible infección. No se alcanza ninguna .g 

8 

” Gammill zxrsus United States, 727 F. 2d 950,1984 
c 

M 

’ Tmsoff wrsw Regents of the State of California, 17 Cal. 3d 
425, 551 p. 2d 334, 131 Cal. Rptr 14 (Cal. 1976). 481 



meta de salud pública violando el anonimato 
del caso tidice. Cuando una persona infec- 
tada se niega a alertar a su pareja actual, la 
situación es más difícil. Probablemente no 
será posible advertirle sin revelar la identidad 
de la fuente de posible infección. 

A fines de 1987, la Asociación 
Médica Americana publicó varias declaracio- 
nes sobre los aspectos éticos planteados por 
la epidemia de SIDA (7). En ese documento 
la AMA se pronunció claramente respecto al 
asunto de la notificación. Los médicos de- 
berían de tratar de convencer a los pacientes 
de su obligación de notificar a las personas 
que no sospechan nada. En caso de que fa- 
lIaran en su intento deberían buscar la inter- 
vención de las autoridades de salud pública. 
Solo si estas se negaran 0 no estuvieran dis- 
puestas a asumir la responsabilidad de alertar 
se vería el médico en la obligación de hacerlo 
directamente. 

Cuando la Comisión Presidencial 
sobre la Epidemia del VIH abordó este asunto 
a mediados de 1988, pese a que la confiden- 
cialidad es el centro de su estrategia general, 
aprobó también la idea de que los médicos 
deberían tener el derecho de violar la confi- 
dencialidad para advertir a las personas que 
no sospecharan nada (8). Sin embargo, la con- 
sideración del compromiso con la autonomía 
profesional hizo que la Comisión determinara 
que la decisión de violar la confidencìalìdad 
era competencia del médico no imponible 
por ley. 

s 
La Asociación de Autoridades de 

Salud Estatales y Territoriales (21) y muchas 
w 
? autoridades de salud pública tomaron esa 
” postura y optaron por hablar de un “privi- 
5 
22 

legio de revelar” más que de un deber de 
w alertar. En la obra titulada Guide fo PubIic 

E 
Health Practice: HlV Partwr Notficatirm, edi- 

s 
tada a mediados de 1988, se refleja la preo- 

.-e cupación sobre el impacto potencial para la 

å salud pública de esas acciones y así se reclama 
v) 
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encarecidamente que se revele la identidad 
del caso índice solo “las escasas ocasiones” 
en las que sigue constituyendo fuente de in- 
fección un individuo que de ninguna manera 
sería sospechoso de estar produciendo un 
daño. En esas circunstancias sería competen- 
cia de las autoridades de salud pública más 
que de los especialistas clínicos tomar cual- 
quier determinación o realizar cualquier in- 
tervención. 

La legislatura de algunos estados 
ha tratado de aclarar las responsabilidades 
profesionales. La mayor parte de los estados 
han dado autoridad a los profesionales pero 
no les han impuesto el deber de alertar a 
determinados grupos de personas expuestas 
a la infección por VlHz los cónyuges, el per- 
sonal de servicios de urgencia (por ejemplo, 
las personas encargadas de atender las am- 
bulancias y los policías), los trabajadores sa- 
nitarios, funcionarios de funerarias, etc. Sin 
embargo, esas leyes han creado más pro- 
blemas de los que han resuelto. Los cónyuges 
pueden estar expuestos al W-I, pero igual- 
mente lo están las personas solteras que son 
parejas sexuales de la persona infectada o los 
que usan drogas y comparten agujas con 
aquel. Al mismo tiempo, esas normas pare- 
cen aprobar los casos en los que se viola la 
confidencialidad para alertar a una persona 
cuya exposición al riesgo es sumam ente es- 
casa. (El riesgo de un trabajador sanitario que 
se expone a una membrana mucosa es bas- 
tante inferior a O,Ol%.) Fue este asunto tan 
resbaladizo el que causó tanta preocupación 
a quienes habían insistido en la inviolabilidad 
absoluta del principio de confidencialidad. 

Es preciso pensar con lógica y es- 
tablecer una norma equitativa y prudente. El 
punto de partida debe ser la protección firme 
y explícita de la confidencialidad en la ley; a 
partir de ahí será posible considerar excep- 
ciones determinadas por la necesidad de pro- 
tección. La autoridad para violar la confiden- 
cialidad en circunstancias excepcionales debe 
reconocerse oficialmente. Sin embargo, im- 
poner a los profesionales de la salud el deber 
de informar sería un error que podría per- 
judicar gravemente el equilibrio complejo de 
riesgos y beneficios. 



La coerción y sus límites 

La reducción de la incidencia de 
infección por VIH es un éxito sin precedentes 
de la educación para la salud, pero la gran 
publicidad que se ha dado a la posibilidad de 
que la epidemia siga propagándose ha cam- 
biado el debate polftico en marcha. En un 
ambiente de crisis de la salud pública y con 
pocas posibilidades iniciales de profilaxis efi- 
caz, hay impaciencia por el repertorio de me- 
didas voluntarias (23). Las ideas de coerción 
se han visto favorecidas por el hecho de que 
los distintos patrones de conducta vinculados 
a la propagación de la infección por VIH sean 
volitivos y entrañen actos -como la actividad 
homosexual entre varones, la prostitución y 
el uso de drogas por vía intravenosa- que 
muchos consideran inmorales, o criminales 
incluso. En opinión de algunos, las conductas 
intentionadas que representan una amenaza 
para la salud pública, deberían estar sujetas 
a sanciones legales. Es en este sentido como 
hay que entender los estridentes llamamien- 
tos a que se tomen medidas “más severas” 
en general y al aislamiento y la incriminación, 
en particular. 

Rn Occidente no ha sido fre- 
cuente el recurso a la amenaza de coerción, 
a la imposición de controles legales como 
forma de afrontar el peligro del SIDA. Dieci- 
siete naciones han promulgado leyes que im- 
ponen restricciones a los pacientes con SIDA 
o a ciertas circunstancias conducentes a la pro- 
pagación de esa enfermedad. Doce de ellas 
se han reservado el derecho de exigir aisla- 
miento, cuarentena o restricción del despla- 
zamiento de las personas infectadas. En 
nueve la exposición a la transmisión del virus 
del SIDA constituye un delito. Las políticas 
establecidas en Checoslovaquia son tipicas de 
muchos de estos países. La República Socia- 
lista Checa castigaba la transmisión intencio- 
nal del virus del SIDA con tres anos de cárcel 
y la exposición a otros por descuido con un 
año de cárcel o una multa. En la Unión So- 
viética existe una política particularmente res- 
trictiva según la cual se castiga la exposición 
consciente de otra persona al virus del SIDA 
con “privación de libertad” de cinco anos y 

la transmisión intencionada del virus del 
SIDA con “privación de liirtad” de ocho 
años. Vanos estados o territorios de Australia 
castigan la falsificación de las patentes de sa- 
nidad para donación de sangre o de otro ma- 
terial biológico con multa y penas de hasta 
tres años de cárcel (3). 

El método más coercitivo en re- 
lación al SIDA se ha adoptado en Cuba, 
donde se tomó la decisión de examirw a toda 
la población y ya se han practicado las co- 
rrespondientes pruebas obligatorias a una ter- 
cera parte de la nación. Los primeros grupos 
que han sido sometidos a las pruebas son las 
personas que han viajado al exterior desde 
1975, los que tienen contacto regular con ex- 
tranjeros que viajan al país, los estudiantes 
que llegan, las mujeres embarazadas, los pre- 
sos, los pacientes en tratamiento por alguna 
enfermedad de transmisión sexual y los con- 
tactos sexuales de las personas cuya infección 
se ha comprobado. También se han realizado 
pruebas generales obligatorias en determi- 
nadas zonas geográficas. 

Las consecuencias del descubri- 
miento de la infección son graves. Todas las 
personas con resultados positivos en la 
prueba de detección de anticuerpos contra el 
VII-I deben ingresar a un centro de cuaren- 
tena situado en las afueras de La Habana. En 
una visita reciente, se mostraron las habita- 
ciones de tres parejas heterosexuales a varios 
profesores de la Facultad de Salud Pública de 
la Universidad de Columbia. Pese a ser mo- 
destas, eran buenas según el patrón cubano. 
No se pudo determinar si lo que mostraron 
las autoridades era ejemplo de los arreglos de 
vivienda destinados a varones solteros, ho- 
mosexuales o bisexuales. Hasta ahora, unas 
250 personas han sido internadas. Los padres 
de familia infectados son separados de sus 
hijos sanos, que no pueden vivir en el centro 
de cuarentena. Se separa a las parejas casadas 
cuando uno de sus integrantes esta infectado. 
Las personas aisladas pueden visitar a la fa- 
milia y los amigos a intervalos de vanas se- 
manas, pero solo bajo la supervisión de un 
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acompañante. Los casados pueden visitar a 
sus cónyuges sanos y tener relaciones sexua- 
les con ellos tras haber sido advertidos de los 
riesgos de transmisión. Se prohíben las rela- 
ciones sexuales a los residentes solteros del 
centro de cuarentena. 

El aislamiento de las personas 
con infección por VIH es raro en los Estados 
Unidos, pero las legislaturas estatales, en nú- 
mero cada vez mayor, han promulgado es- 
tatutos que permiten ese control. Esos esta- 
tutos autorizan el confinamiento de las 
personas infectadas que tienen una conducta 
peligrosa probada en vez de basarse solo en 
el padecimiento de la enfermedad. Es indis- 
pensable hacer una distinción entre la práctica 
anticuada de aislar a las personas por la en- 
fermedad (la norma en Cuba) y la moderna 
de aislarlas según su patrón de conducta. La 
primera tiene que ver con un estado de salud 
inmutable y supone que las personas infecta- 
das representan una amenaza para la co- 
munidad. Esa suposición se deriva de la na- 
turaleza infecciosa de las enfermedades 
prevalecientes en épocas anteriores (24). El 
aislamiento basado en el patrón de conducta 
se enfoca más directamente a la prevención 
de actos peligrosos y esta vinculado a las en- 
fermedades transmitidas como resultado de 
un acto voluntario. 

El aislamiento prescrito por la ley 
de salud pública para quienes padecen la en- 
fermedad o muestran un patrón de conducta 
determinado cuestiona la idea misma de li- 
bertad porque puede ser impuesto contra su 
voluntad a una persona con plena capacidad 
civil sin la protección procesal que ordinaria- 
mente tienen quienes afrontan la posibilidad 
de una condena penal (25). Al igual que con 
la sanción penal, el Estado restringe la libertad 
de quienes aísla aplicándoles la ley de salud 
pública por preocupación por el bienestar de 
otros. Pero a diferencia de la sanción penal 
que siempre es por un período limitado, las 
medidas de aislamiento suelen tomarse sin 
ningún plazo. Desde el punto de vista de la 
salud pública, la principal preocupación no 

es lo que ha hecho una persona en el pasado, 
sino lo que hará en el futuro. La meta es la 
prevención, no la imposición de castigos o 
disuasiones. 

Por supuesto, el aislamiento ba- 
sado en patrones previos de conducta y li- 
mitado por la suposición de que después de 
un tiempo de control se podría esperar un 
cambio de conducta sería menos represivo 
que la imposición de control basada solo en 
el estado serológico. No obstante, sigue ha- 
biendo problemas graves. iDespués de 
cuanto tiempo se debe pensar en liberar a la 
persona? y icuánta certeza habrá que tener 
respecto a su futura conducta para liberarla? 
Aquí están en juego los asuntos más funda- 
mentales que definen la autoridad del Estado 
en una sociedad liberal. 

En el contexto del SIDA, cual- 
quier sugerencia de aplicación general de las 
medidas de aislamiento a las personas que 
rechacen adoptar una conducta aceptable 
debe tener en cuenta no solo estos aspectos 
teóricos sino también una cuestión práctica 
crucial: jse verá afectado el curso de la epi- 
demia de SIDA por la adopción generalizada 
y la aplicación rigurosa de medidas de salud 
pública que supongan aislamiento? Hay mu- 
chas dudas de que se pueda garantizar la 
salud pública con esas medidas. Las personas 
estarían controladas pero podría perjudicarse 
el objetivo del cambio general de conducta. 
Los temores generados por la amenaza de 
aislamiento podrían impedir que los miem- 
bros de los grupos de alto riesgo se sometie- 
ran a pruebas o hablaran francamente con el 
personal de los equipos de salud pública 
sobre sus patrones previos de conducta o sus 
intenciones de comportamiento. 

Es necesario que los políticos y 
las autoridades de salud pública consideren 
todas las consecuencias posibles de las me- 
didas de aislamiento antes de ponerlas en 
vigor. Las apariencias pueden ser engañosas 
y, además, tener consecuencias contrapro- 
ducentes. Es claro que al considerar la función 
de tales medidas de control será especial- 
mente importante tener en cuenta la posibi- 
lidad de afectar las circunstancias que dan 
origen a patrones de conducta amenazante. 



El establecimiento de programas de trata- 
miento de toxicómanos y de servicios de 
apoyo social revestiría importancia crítica en 
ese sentido. 

Como alternativa a las medidas 
de aislamiento, muchos fiscales y legisladores 
de los estados de la Unión han echado mano 
al derecho penal, cuyo uso como método para 
controlar la propagación del SIDA tiene 
mucho atractivo político. Normalmente el de- 
recho penal impone sanciones a los culpables 
de actos peligrosos. Las penas se justifican 
partiendo de razones de punición, privación 
de la capacidad y disuasión. Por supuesto, la 
transmisión premeditada o imprudente de 
una infección posiblemente mortal esta den- 
tro del campo de los patrones de conducta 
ya proscritos por el derecho penal. Desde el 
punto de vista de quienes se preocupan por 
la protección de la libertad, el derecho penal 
tiene muchas ventajas sobre el aislamiento 
basado en conductas. Las normativas que au- 
torizan el aislamiento pueden emplear tér- 
minos como “incorregibilidad” y “reinciden- 
cia”, pero las leyes penales deben especificar 
el patrón de conducta que prohfben. En los 
Estados Unidos, para poder pasar la super- 
visión judicial las leyes penales deben evitar 
la vaguedad, que siempre es una puerta 
abierta para una pena injusta. Las normativas 
de aislamiento exigen pronósticos -difíciles 
en el mejor de los casos- sobre futuros com- 
portamientos f26), mientras que las leyes pe- 
nales se centran en una conducta que ya se 
ha producido. Los criterios de verikación ha- 
bitualmente exigidos por las leyes de salud 
pública previamente a la privación de libertad 
son mucho menos estrictos que los del de- 
recho penal. Por último, a diferencia de la 
reclusión indeterminada caractertstica del ais- 
lamiento, las sanciones penales suelen ser li- 
mitadas y proporcionales a la gravedad del 
delito. 

Dadas estas ventajas, ¿no sería Ió- 
gico que en el contexto de la epidemia del 
SIDA la sociedad estableciera parámetros cla- 
ros sobre las conductas que no tolera? ~NO 
convendrfa promulgar leyes penales para cas- 
tigar actos peligrosos que suponen riesgo de 
transmisión de VIH? Como veremos, las de- 

mandas excesivas de un cambio general de 
conducta y las dificultades para ceñirse a las 
normas generales del derecho penal podrían 
diticultar mucho la aplicación frecuente de las 
burdas disposiciones de la ley. 

En los Estados Unidos ha habido 
cerca de 50 procesos penales de personas que 
contrajeron una infección por VTH a causa 
de su conducta. En muchos de estos casos 
los demandados han sido personas que sa- 
bían que tenían la infección por VIH y tuvie- 
ron relaciones sexuales sin informar de ello a 
sus parejas. Varios de estos procesos fueron 
de personal militar (23). Las normas del 
Departamento de Defensa ordenan al per- 
sonal infectado por VIH que se abstenga de 
tener relaciones sexuales sin protección y que 
informe a sus parejas sobre su estado. La 
violación de tales “normas para una sexuali- 
dad segura” puede llevar a una acusación 
variable desde “desobediencia a una orden 
militaf’ hasta “asalto con arma peligrosa e 
intento de asesinato” (27). 

Hay algunos ejemplos de proce- 
sos penales en otros países. El estado de Ba- 
viera, en la República Federal de Alemania, 
halló culpable a un soldado estadounidense 
de tener relaciones sexuales sin revelar su es- 
tado serológico. En los Estados Unidos tam- 
bién ha habido procesos penales contra per- 3 
sonas con infección por VlH que han 2 
mordido, escupido, golpeado o salpicado con ti 
sangre a otra. En un caso, un tribunal federal a 
de distrito condenó a un detenido por “asalto 2 
con arma mortífera o peligrosa” por morder 
a dos oficiales federales. El “arma” era el 3 

VII-I.” En otro caso un juez sentenció a una 2 

persona que presentaba el complejo relacio- 8 
nado con el SIDA a seis anos de prisión tras b 
su condena por tres acusaciones de intento 2 
de asesinato de un oficial de policía y varios ? 
socorristas por salpicarlos de sangre.‘* . 

re 

” United States versus Moore 669 F Supp. 289 (D Mim. 
8 

1987). 
” State uersu~ Haines. Cause No. %5585 (Super Ct Tippe 

canoe County, Indiana 1987 Term). 
$ 
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Por último, hay que citar los pro- 
cesos por donar o vender a sabiendas sangre 
contaminada con VIH. El más conocido fue 
el de una persona acusada de intento de ase- 
sinato por vender su sangre infectada por 
VIH a un banco comercial de sangre de Los 
Angeles (28). Las acusaciones se retiraron 
posteriormente por falta de pruebas de in- 
tento de asesinato. 

Estos casos señalan las grandes 
dificultades de aplicar los principios generales 
del derecho penal a una enfermedad infec- 
ciosa. Ha habido condenas, pero en la gran 
mayor-fa de los casos se han retirado las de- 
nuncias o se ha absuelto a los acusados. 

En parte por la frustración debida 
a la dificultad de lograr condenas bajo las nor- 
mas generales del derecho penal, los políticos 
han buscado otras formas de penalizar las 
conductas que representan una amenaza de 
transmisión del SIDA, creando figuras delic- 
tivas de salud pública o específicamente re- 
lacionadas con el SIDA. Cerca de la mitad de 
los estados tienen leyes de salud pública que 
consideran delito de salud pública la práctica 
de relaciones sexuales cuando una persona 
sabe que tiene una enfermedad de transmi- 
sión sexual (ETS) (29). Esas leyes de salud 
pública se aearon para controlar la propa- 
gación de la sífilis y la gonorrea. Sin embargo, 
la mayoría no rige en el caso del VII-f porque 
el SIDA no suele considerarse ETS (30). Para 
subsanar esta “deficiencia” de la ley, algunos 
legisladores estatales tratan de reclasificarlo 

% 
como ETS. 

En varios estados se han pro- 
w 
4 mulgado leyes específicamente relacionadas 

” con el SIDA basadas en los modelos de anti- 
5 
H 

guos delitos de salud pública pero aplicables 
solo al caso de tmnsmisión de VIH. Estas 

z 
leyes son de distinto alcance, pero todas con- 

s 
sideran delictivo que una persona, a sabien- 

.-E 
das, se comporte de manera que represente 

s un riesgo de transmisión de VIH (por sus 

s 
relaciones sexuales, uso compartido de agu- 

22 
jas, donación de sangre o, más en general, 
intento de intercambio de cualquier “humor 
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corporal”). Desde el punto de vista de los 
fiscales estas leyes tienen una ventaja defi- 
nitiva: no hay necesidad de probar una in- 
tención determinada. Los aspectos delictivos 
son evidentes. La persona sabía que tenía una 
infección por VII-L, actuó de una manera pe- 
ligrosa, bien definida, y no informó a su pa- 
reja del riesgo. 

Este tipo de leyes determinti 
que hay delito solo si se dan todos los ele- 
mentos siguientes: 1) la persona sabía que 
estaba infectada por el VfH y había sido ad- 
vertida por un profesional sanitario o una au- 
toridad de salud pública de que no debía 
tener relaciones sexuales inseguras ni com- 
partir agujas; 2) la persona no informó a su 
pareja de su infección por VIH ni empleó un 
método de barrera como protección contra el 
intercambio de humores corporales; y 3) la 
persona tuvo relaciones sexuales 0 compartió 
agujas. Para establecer la existencia de delito 
no sena necesario probar si hubo intención 
de perjudicar o si realmente se transmitió el 
VitUS. 

También es posible que los esta- 
dos traten de disuadir a las personas infec- 
tadas de la donación intencional de sangre o 
tejidos imponiendo sanciones diversas me- 
diante las regulaciones de salud pública. 

Una preocupación morbosa de 
los políticos por las medidas coercitivas, aun 
las que se han formulado cuidadosamente, 
podrfa desviar la atención del problema 
mucho más difkil de fomentar un cambio 
general de conducta o consolidar los cambios 
ya producidos. El ejercicio de la coerción por 
parte del Estado contribuirá escasamente al 
logro de esa meta. Mucho mas importantes 
serán los programas de educación concentra- 
dos en determinados grupos, las pruebas 
voluntarias, la información a los que piden 
consejo y el tratamiento de las farmacodepen- 
dencias. Estas medidas de salud pública serán 
las que permitan ganar o perder la batalla 
contra la propagación futura de la infección 
por VIH. Serán menos impresionantes, con 
toda seguridad, que la invocación de los po- 
deres coercitivos de los estados, pero proba- 
blemente constituyen los únicos instrumen- 
tos eficaces ante la amenaza del SIDA. 



Conclusión 

.; 

Al concluir su exposición del 
efecto de las epidemias en la historia de la 
humanidad, Wiiam McNeil insta encareci- 
damente a reconocer que nuestra vulnerabi- 
lidad a los agentes infecciosos es una carac- 
terística inherente a la existencia humana (2). 
Por eso la cultura, la política y la organización 
social, en momentos críticos habrán de sufrir 
las tensiones impuestas por la amenaza de en- 
fermedad. Por un momento -producto de 
un accidente histórico y del descubrimiento 
de los antibióticos- creímos que las enfer- 
medades infecciosas y sobre todo la amenaza 
de epidemias ya no constituía un problema 
para las sociedades industriales avanzadas. El 
SIDA ofrece un sarcástico antídoto contra esa 
arrogancia. 

En el momento actual, a la vez 
que se hacen esfuerzos para frenar la pro 
pagación de la infección y dar tratamiento a 
los ya enfermos, están siendo puestos en 
cuestión los valores fundamentales de la so- 
ciedad liberal. Queda pendiente la tarea de 
seguir por una ruta que proteja la salud pú- 
blica y al mismo tiempo los derechos de las 
personas vulnerables. Esa es la norma por la 
que nos juzgara la historia. También ser6 un 
juicio sobre la vitalidad de la sociedad liberal 
en una época de crisis. 
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S UMMARY 
LEGAL AND ETHICAL 
ASPECTS OF AIDS 

Ethics, law, and politics con- 
verge in three areas relating to AIDS: dis- 
crimination against HIV-infected persons, 
confidentiality of diagnosis, and exercise 
of the coercive powers of the State. An 

z? 
analysis is made of these areas, with par- 

N 
ticular emphasis on experience in the 
United States. 

i 
” 

Discrimination against HIV- 
5 infected persons is objectionable for moral 
22 reasons and may be counterproductive to 

i 

public health. Irrational beliefs regarding 
the ease of contracting HIV infection are 

8 
not uncommon and lead to the exclusion 

.z. of infected persons from workplaces and 
s schools. Such discrimination could lead to 

s 
resistance to voluntary testing and to al1 
contact with health care services, and 

õ m 

could, in the final analysis, produce harm- 
ful effects. 

Confidentiality with regard to 
medical diagnosis of AIDS was considered 
very important in the United States during 
the first years of the epidemic, but health 
authorities subsequently began to require 
notification of the names of infected per- 
sons for inclusion in a confidential regis- 
try. In September 1985 the State of Colo- 
rado made it compulsory to notify the 
health authorities of positive results of 
HIV antibodies tests, and 18 states have 
followed suit. Notification of third parties 
poses complex problems. Generally speak- 
ing, it is considered that health personnel 
have the right, but not the obligation, to 
inform those who are exposed to risk. 

The notion of coercion with re- 
gard to AIDS has been favored by disap- 
proval of behavior linked to transmission 
of the infection. Isolation policies that have 
been put into effect in certain countries 
have been heatedly debated. In severa1 
nations certain behavior entailing risk 
of transmitting the infection has been pe- 
nalized. 488 


