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BIOETICA, COMPORTAMIENTO Y SIDA

J. BARBERO GUTIERREZ
Religioso Camilo

Resumen

El sida contempla innumerables implicaciones
éticas. Se abordan aqui algunas de las que tie-
nen que ver con diagndsticos y tratamientos:
¢Obligatoriedad del test de anticuerpos? (A
quién comunicar el diagndstico? ¢Existe obliga-
cién para el profesional de tratar al enfermo con
VIH? ;Puede éste negarse a recibir tratamiento?
Es preciso utilizar criterios racionales para con-
templar la responsabilidad moral de las partes,
alejandose de prejuicios y miedos que poco ayu-
dan a la reflexion ética. El psicélogo tendra que
preguntarse por 10s propios y habra de incorpo-
rar la pregunta ética en su intervencion. Se insis-
te en la importancia de cuidar la comunicacion,
atender al rigor en las evaluaciones de la compe-
tencia del afectado por VIH y en la consideracion
de éste como persona.y no como problema.

Palabras clave: Etica, sida, conducta.

Introduccion

Podriamos comenzar por preguntarnos el sentido
que tiene la propia pregunta ética. No en vano mu-
chos siguen pensando que los criterios en la toma
de decisiones individual y en el disefio de politicas y
de programas de prevencion y de atencion a las per-
sonas infectadas por VIH han de responder unica-
mente a cuestiones de eficacia y de valoraciones
subjetivas.

Otros pensamos que esto no es suficiente. La
realidad que rodea al hecho sida es compleja —que
no necesariamente confusa— y ademas generado-
ra de conflicto. Es necesario lograr acuerdos equili-
brados entre las partes y para ello precisamos de
una reflexién serena y critica que no convierta los
miedos y el apasionamiento en baremos definidores
de las conductas.

En torno al VIH hay conflictos de intereses de
todo tipo: economicos (racionalizacion de recursos,
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Aids includes a lot of ethical implications. Here,
it’s written about some of them, conceming diag-
nosis and treatments: Sould the antibody test be
compulsory? Who communicate diagnosis to? Is
there any duty for professionals to treat peaple
with HIV? Can these refuse any kind of treat-
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pugna entre empresas farmacéuticas...), grupales
(corporativismos...), etc. Tampoco estan alejados
los conflictos de valores (confidencialidad...) o de
derechos (libertad individual versus salud publica...).
¢ Coémo poner orden en una lista que no hemos he-
cho mas que comenzar a enumerar si no es por
medio de esa reflexion serena?

Por otra parte, el sida se ha convertido en una de
esas enfermedades denominadas como «morales»
(Gracia, 1988), con causa socialmente identificable,
es decir, intimamente relacionada con los habitos y
las costumbres, con las «mores», que llamaban los
latinos. De aqui se desprende la importancia de es-
tudiar no sdlo la «historia natural» del sida, sino tam-
bién su «historia moral», es decir, sus implicaciones
econdmicas, sociales, historicas y culturales.

Dentro de esta «<historia moral», consideracion
aparte merece el estudio de los prejuicios que, mas
o menos soterrados, tanto condicionan la objetivi-
dad de las distintas valoraciones éticas. Hijos de
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esta sociedad, solemos partir del supuesto de que,
por ejemplo, todo drogodependiente no es un sujeto
auténomo, capaz, en ningun momento, cuando no
le consideramos como un potencial agresor.

En torno al hecho sida han aparecido también mu-
chos miedos irracionales, y éstos —en contra de lo
que se dice habitualmente— ni son libres, ni favore-
cen la objetividad de los juicios. Representan mas
bien el fruto de la ignorancia y de los fantasmas
imaginativos de quien los padece. Aqui se tiene no
solo miedo al contagio de un virus, sino también un
profundo y arraigado miedo a lo diferente. Ni la in-
dignacioén ni el panico son buenos consejeros (L6-
pez Azpitarte, 1991).

La visceralidad y apasionamiento que tifien estas
cuestiones reclaman una reflexién con criterios de
racionalidad. Esto no siempre es facil y a veces re-
quiere tomar partido cuando los criterios de objetivi-
dad equiparan las razones de una postura y de la
contraria. Por ejemplo, un Estado tiene la obligacion
de preservar el bien comun y de regular los conflic-
tos sociales. Desde ahi, ha de conjugar la funcion de
fomentar la salud publica con la de defender a los
individuos y sus derechos mas fundamentales (Ba-
yer y Gostin, 1990) y, en ocasiones, en un Estado
llamado de bienestar social, esto supondra optar
por el beneficio de aquellos sujetos mas vulne-
rables.

Ni el espacio de esta publicacion, ni la amplitud y
complejidad del asunto permiten abordar toda la
realidad sida desde una perspectiva ética. Nuestra
reflexion se centrara en aquello que tiene mas que
ver con la intervencién terapéutica directa (diagnos-
tico y tratamiento), bajando lo mas posible a lo con-
creto, aunque se anadiran otras consideraciones
que puedan ser de interés. En cuanto a los aspectos
legales, nos limitaremos a hacer algunas referencias
de nuestra legislacion que puedan ser de utilidad
informativa. Lo legal refleja tan solo una perspectiva
ética, la del grupo normativo, pero es inutil obviarlo.
Sencillamente porque existe.

No obstante, si puede ser cierto (Romeo Casabo-
na, 1993a) que el derecho tiene un pequefio papel
que desempenar apelando a la responsabilidad so-
cial e individual para prevenir la extension del VIH y
recordar a las autoridades y a los profesionales la
importancia y trascendencia que pueden tener sus
decisiones y actuaciones a la vista de las responsa-
bilidades que han contraido en relacién con la pro-
teccion de la vida y la salud humanas.

El discurso ético dominante es individualista y
suele defender exclusivamente los intereses de! in-
dividuo concreto que los sustenta o del grupo de
iguales. Se da un narcisismo extremo que tiende a
acusar, a culpar, cual chivo expiatorio, a lo que se
constituye como diferente (Sabatier, 1988). A este
discurso le suele faitar una visién mas amplia y glo-
balizante que acepte que también lo diferente es ob-
jeto de derechos. Este es uno de los objetivos de
crecimiento en la integracion social, en cuya defensa
ha destacado todo el Movimiento Ciudadano Anti-
Sida (Barbero, 1989).

Para hacer luz en los complejos hilos de la biogéti-
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ca y considerar las perspectivas tanto de los iguales
como de los diferentes, tradicionalmente se ha recu-
rrido a métodos que tuvieran en cuenta o bien los
principios —métodos principalistas— o bien los
efectos —métodos consecuencialistas—, o bien
una combinacién de ambos. Seguidamente definire-
mos brevemente algunos de los principios basicos
aplicados en bioética (Gracia, 1989a), que esta-
ran como telén de fondo de todo nuestro plantea-
miento:

1. Principio de Beneficencia: Es el clasico y tradi-
cional en la Moral Médica y el que esta a la base del
Juramento de Hipdcrates y de los Codigos Deonto-
légicos. Este principio formula la exigencia ética de
que los profesionales de la salud pongan sus cono-
cimientos y su dedicacion al servicio —para hacer
el bien— del enfermo.

2. Principio de Autonomia: Es el principio que se
ha plasmado en las Cartas de Derechos de los En-
fermos y que esta especialmente asociado con el
consentimiento informado: cuanto se haga al enfer-
mo debe ser después de que haya dado su permiso
libremente, tras haber recibido la necesaria y com-
prensible informacién. Este principio reconoce el ca-
racter adulto del enfermo y la necesidad de que éste
pueda decidir sobre las medidas que se le van a
aplicar. Subraya el respeto debido a la persona en-
ferma, a fin de que no se niegue su autonomia ba-
sandose en un mal entendido paternalismo médico.

3. Principio de Justicia: Insiste en la afirmacién
de la igual dignidad de todo ser humano y de que no
deben tenerse en cuenta criterios discriminatorios a
la hora de prestarle la atencion médica que precisa.
Puede formularse como «casos iguales exigen trata-
mientos iguales».

El test de deteccion
de anticuerpos: ¢obligatorio
o voluntario?

De todos es admitido, previamente al planteamiento
de la cuestion, que lo primero que hay que hacer es
garantizar la accesibilidad voluntaria a la prueba. El
derecho de la voluntariedad conlleva la disponibili-
dad real del test.

También hay comun acuerdo que la prueba ha de
ser obligatoria en todas las donaciones de fluidos u
organos. Se parte del hecho de que a nadie se le
obliga a ser donante (Gracia, 1989c).

La Ley General de Sanidad (1986, art. 10.6) esta-
blece, con caracter general para las instituciones sa-
nitarias publicas, la necesidad de obtener el consen-
timiento de los enfermos, al manifestar que todos
tienen derecho «a la libre eleccién entre las opciones
que le presente el responsable médico de su caso,
siendo necesario el previo consentimiento escrito
del usuario para la realizacién de cualquier interven-
cion, excepto en los siguientes casos: cuando la no
intervencion suponga un riesgo para la salud publi-
ca; cuando no esté capacitado para tomar decisio-



nes, en cuyo caso el derecho correspondera a sus
familiares o personas a él allegadas, y cuando la
urgencia no permita demoras por poderse ocasionar
lesiones irreversibles o existir peligro de fallecimien-
to» (Munoz Garrido, 1989).

El test obligatorio universal practicamente nadie lo
defiende. Vulnera la intimidad; costosisimo economi-
camente; imposible en la practica, lo tendrias que
repetir cada seis meses como minimo, etc.

Otros abogan por el test obligatorio selectivo. Los
criterios de selecciéon de a quién realizarselo ven-
drian o bien por la supuesta peligrosidad de determi-
nados grupos por considerarlos mas implicados en
conductas de riesgo para la difusién del VIH, o bien
por tener en cuenta determinadas situaciones de la
vida por las que practicamente todos tenemos que
pasar (test de rutina): ingreso en el mercado de tra-
bajo, ejército, matrimonio legal, ingreso hospitala-
rio, etc. Quienes lo defienden afirman que seria la
mejor proteccion de la salud publica, por:

¢ la pronta identificacién de los portadores, sobre
todo en grupos con conductas de riesgo mas
frecuentes;

¢ la posibilidad de llegar a los contactos de los
portadores;

¢ ¢l hecho de que un diagnodstico temprano mejo-
ra el pronéstico, con la intervencién adecuada.

Mas concretamente, justifica el test de rutina
—sin necesidad de consentimiento—, porque:

e no discrimina sobre las personas, pues no se
basa en una pretendida conducta de riesgo;

¢ el test queda desdramatizado, privandole de su
presion psicolégica;

e los costes econémicos son absorbidos por la
eliminacion de otros examenes y analiticas.

No compartimos tampoco este planteamiento, en-
tre otras por las siguientes razones (Elizari, 1990by).

e no parece tan claro el pretendido servicio a la
salud publica, considerado por si solo y en
comparacion con otras alternativas para el mis-
mo objetivo;

e es una ingerencia en la autonomia e intimidad
de la persona. El consentimiento informado es
una exigencia moral,

¢ riesgo de discriminacion injusta sobre los mal
lamados grupos de riesgo;

e riesgo de ruptura de la confidencialidad;

e en los criterios de designacion de algunos gru-
pos aparecen ideologias latentes no admisi-
bles. Como si los militares, drogodependientes,
presos, etc., fueran acreedores a una autono-
mia disminuida;

e enorme gasto econémico, dentro de una filoso-
fia de distribucién justa de los recursos;

e el test nunca puede ser una medida aislada. No
se puede desligar de una infraestructura de
apoyo en orientacién o asesoramiento.

Por otra parte, la imposicion diagndstica tendria
que conllevar, necesariamente, la imposicion tera-
péutica, es decir, ya solo por este hecho no podria
justificarse la negativa a tratar a alguien con VIH si
es que se ie ha obligado a conocer ese diagnds-
tico.

La imposicion diagnéstica es muy cuestionable. Al
enfermo se le debe decir todo lo que quiere saber y
solo lo que quiere saber. Es su derecho. En el caso
de una infeccion transmisible, basta con que el posi-
ble infectado actue con conductas preventivas, es
decir, «como si» fuera portador de la infeccién y
para ello no necesita tener el diagndstico certero,
sino simplemente una buena orientaciéon de apoyo
que le responsabilice de no tener conductas de ries-
go, ni para él ni para los demas.

Para Childress (1987) deberian darse estas cuatro
condiciones para que el test pudiera ser obliga-
torio:

1. Tal politica debe tender a proteger la sanidad
publica y sus beneficios deben ser superiores a los
riesgos.

2. No debe existir otra alternativa de accién; esta-
mos ante un ultimo recurso.

3. Habria que buscar las medidas politicas que
menos infrinjan estos valores, es decir, las que sean
menos hirientes para la libertad, la privacidad y la
confidencialidad.

4. Deben darse otras condiciones coadyuvantes;
por ejemplo, informar que se esta realizando tal
test, informar de los resultados conseguidos, aseso-
ramiento antes y despues del test.

Hay quienes han planteado que en algunos casos
seria recomendable la prueba obligatoria. Por ejem-
plo, en los enfermos quirurgicos o en las urgencias 0
ingresos hospitalarios. En general, se da una oposi-
cion a estas medidas, considerandose suficientes
otras disposiciones protectoras universales, indica-
das por las autoridades sanitarias para tales situa-
ciones. Por otra parte, si el test fuera obligatorio
para los pacientes hospitalarios, equitativamente, en
justa medida, también tendria que serlo para el per-
sonal sanitario. Si éste tiene derecho a conocer la
posible seropositividad de todos sus pacientes, és-
tos tienen el mismo derecho a conocerla en todos
aquellos que lo atienden.

Tampoco esta justificada la medida en el caso de
los presos, en ias pruebas de seleccién de personal,
para el acceso a las aulas, o en el caso de los inmi-
grantes o de los militares.

Lo que parece mas adecuado, a fin de cuentas,
es el test voluntario selectivo, recomendado para
personas implicadas en conductas de riesgo. Es la
medida mas correcta, tanto por su planteamiento
ético, como por su mejor contribucién a la salud pu-
blica: acceso voluntario a los sistemas de salud, po-
sibilidad de asesoramiento, uso razonable de los re-
cursos disponibles, etc.

Para un mas acertado planteamiento, habra que
seguir atentos a los nuevos factores que con el
paso del tiempo puedan modificar la extension e im-
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portancia del test: aparicion de una terapia para el
sida, desdramatizacion del contagio, banalizacion
del test, debilitamiento de las reaciones sociales ne-
gativas, etc. (Elizari, 1991).

¢A quién comunicar
el diagnostico?

En algunas ocasiones, el personal sanitario se en-
cuentra ante un conflicto entre dos deberes: guar-
dar secreto y proteger la salud.

Como norma general, es de todos admitida la
obligacion del personal sanitario de mantener la con-
fidencialidad de los datos. La misma Asamblea de
Parlamentarios del Consejo de Europa (1989) subra-
ya «la necesidad imperiosa de garantizar el secreto
medico y de asegurar el anonimato de las personas
enfermas de sida 0 seropositivasy.

La Ley General de Sanidad (1986, art. 10.5), sin
embargo, establece, con caracter general para las
instituciones publicas, que el paciente tiene derecho
a «que se le dé, en términos comprensibles, a é/ y a
sus familiares o allegados, informacion completa y
continuada, verbal y escrita sobre su proceso, inclu-
yendo diagnostico, prondstico y alternativas de tra-
tamiento». Como algun autor ha afirmado, la ambi-
guedad moral ha acabado tornandose en precepto
juridico.

¢Cuales son las razones (Elizari, 1990a) que se
aducen para mantener el secreto?

1. Ademas de proteger la autonomia, identidad,
intimidad, imagen de la persona,

2. Sirve como defensa ante reacciones sociales
injustas, por el derecho de la persona a no ser estig-
matizada, marginada y discriminada,

3. Representa una aportacion positiva a favor de
la salud publica, elemento importante del bien co-
mun: si no se mantiene, no se acudird a los centros
de salud, y la ignorancia de su situacion reai y la
falta de counseliing facilitaran el proseguir en con-
ducta de riesgo. E! secreto es, pues, un factor im-
portante en el éxito de las politicas sanitarias.

Ademas, en principio, el médico debe suponer
que su paciente obrard responsablemente y no tiene
por qué convertirse en un buscador obsesivo de se-
guridades (Elizari, 1990b).

Sin embargo, para muchos, el secreto profesional
no es un valor absoluto y podria no observarse en
algun caso extremo, para proteger la salud de terce-
ros identificados. Veamos cudles son las condicio-
nes que se enumeran para la ruptura de la confiden-
cialidad:

— Negativa del infectado a informar él mismo al
compariero sexual y a utilizar métodos de barre-
ra, a pesar de los intentos para responsabili-
zarle.

— Ignorancia del cdnyuge o compariero del peli-
gro que corre.

— Peligro real de contagio.
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— Conocimiento de la persona que va a ser posi-
ble destinataria de la comunicacion.

— Fundadas sospechas de que la comunicacion
del diagndstico va a tener beneficios sanitarios
superiores a los riesgos que conlleva la ruptura
del secreto.

— Parece mas honesto que, con anterioridad a la
confidencia, se le comunicara al probable pa-
ciente la posibilidad de ruptura de la confiden-
cialidad si se dan todas las condiciones ante-
riores (LOpez Azpitarte, 1991).

Quienes mantienen esta posibilidad aducen que la
vida de la pareja es un bien superior a fa intimidad o
privacidad del infectado.

Algunos afiaden a las condiciones previamente
expuestas las siguientes:

e Los dos son pacientes del mismo médico.

e Existe una psicopatia clara en el infectado y
una despreocupacion en infectar al otro.

s El médico no tiene implicacion aiguna en el cui-
dado y tratamiento del VIH.

En Estados Unidos algunos recomiendan que se-
ria mejor alertar a las autoridades sanitarias. De esta
manera, el deber de avisar recaeria en éstas y en la
persona infectada y asi se evitaria el riesgo de caer
en responsabilidades legales.

Muchos profesionales afirman que la ruptura de la
confidencialidad —en las condiciones expresa-
das— es licita, pero no obligatoria para el profesio-
nal. No se tiene el deber de advertir, sino sdlo la
autoridad para hacerlo. Un asunto de discrecion
profesional.

Desde el punto de vista legal (Mufioz Garrido,
1989), en razén de excepcionalidad, el médico po-
dra revelar el secreto, pero no como deber juridico,
amparado por un estado de necesidad justificante
de su conducta (art. 8.°, num. 7, del C. P.), siempre
que se den todos sus requisitos, de entre los que
podemos destacar ahora el que exige que el mal
causado (el atentado contra la intimidad del paciente
o del donante) sea menor —excepcionalmente
igual— que el mal que se trata de evitar (la pérdida
de la vida o menoscabo de la salud para un ter-
cero).

Aun asi, no existe pronunciamiento por parte de
los Tribunales de Justicia —afirman los juristas—
sobre alguin caso similar que nos sirviera de referen-
cia, como tampoco se ha acudido al juez para que
autorice revelar un secreto por razones imperiosas.

De todos modos, no parece que haya de ser el
médico quien haya de tomar la decision ultima.
Como dice Romeo Casabona (1993b), «mientras no
lo imponga la ley o la autoridad sanitaria de acuerdo
con lo expuesto, o lo autorice el juez amparado en el
ordenamiento juridico (en supuestos muy excepcio-
nales), el médico no puede vulnerar ese deber de
confidencialidad o de secretoy.

Independientemente de la cuestion legal, lo que si
parece muy conveniente es ser muy cautos y valo-
rar en sus extremos las consecuencias de la posibi-
lidad de ruptura de la confidencialidad:



e Que nadie quiera ir voluntariamente a so-
meterse a la prueba de deteccion de anti-
cuerpos.

e Que por temor a una discriminacion ulterior
aparezcan resistencias a colaborar en progra-
mas de salud, o de tratamientos de ETS o de
drogodependencias.

e Ruptura de la relacion terapéutica de confianza
meédico/enfermo.

¢ Que las consecuencias de la ruptura nos sean
claramente mas beneficiosas que perjudiciales.

Por otra parte, la ruptura es inutil si la pareja tiene
motivos para conocer la posible infeccion del otro
miembro (por su pertenencia a grupos con practicas
de riesgo), o si la persona mantiene relaciones se-
xuales con multiples parejas.

La practica diaria dice que si informas y asesoras
debidamente —por ti mismo o con la ayuda de pro-
fesionales especializados— es muy dificil que al-
guien se niegue a confiar a su pareja el hecho de la
seropositividad y que ademas voluntariamente corra
el riesgo de infectarla.

Es cierto que la Ley General de Sanidad deja una
puerta abierta a la posibilidad de informar a los alle-
gados o familiares. Juristas especializados tendrian
que aclarar si este principio no va en contra de la
legislacion que protege la intimidad de los ciudada-
nos. Pero también es cierto que la realidad que am-
para la practica diaria, que haria excepcional que se
cumplieran todas las condiciones para la ruptura, y
las propias consecuencias negativas de la misma,
no aconsejan una legislacion que ampare fa posibili-
dad de dicha ruptura.

Aunque éticamente pudiera ser admisible desve-
lar el secreto en las condiciones expresadas, los
riesgos que se corren, tanto por el uso abusivo y
subjetivo de la excepcionalidad, como por las con-
secuencias negativas para las estrategias de salud
publica, desaconsejan fa autorizacién a la ruptura.
Alguien ha dicho que «la infeccion de la mujer (o del
vardn) puede ser el coste a pagar por la sociedad si
desea aplicar medidas de salud publica que minimi-
cen el riesgo de extension del virusy.

La cuestion de la confidencialidad no sélo tiene
que ver con la pareja o la familia, sino también con el
personal sanitario en su quehacer diario.

¢Tiene el personal sanitario en contacto con un
paciente el derecho a conocer la seropositividad de
éste en contra de su voluntad? Aqui la clave a consi-
derar estaria en clarificar hasta qué punto la revela-
cion del hecho de la seropositividad es una condi-
cidn necesaria 0 muy conveniente para un correcto
tratamiento de dicho paciente. Revelar el hecho por
el posible peligro para la salud del personal no pare-
ce una argumentacion convincente, pues no se ve
qué elemento nuevo de proteccion anade esta reve-
lacion a las medidas universales y particulares reco-
mendadas en tales casos por las autoridades sani-
tarias; a lo mas, un estimulo para un uso mads
responsable de esas precauciones recomendadas.

Si a esto le afadimos que la revelacion de este
dato repercute enormemente en la intimidad y priva-

cidad del paciente y que el respeto al secreto en los
hospitales es muy escaso, se puede temer, con ra-
zén, que una difusién de la noticia pueda traer el
peligro de actitudes aislacionistas y marginadoras.

Por otra parte, como mas arriba indicabamos, si el
sanitario tiene ese derecho cuando la actividad pro-
fesional conlleva algun riesgo de infeccién, como
contrapartida equitativa, también el paciente tendra
el mismo derecho con respecto a los profesionales
que le atienden, en el mismo tipo de actividades.

La vulneracion de la confidencialidad tiene, a ve-
ces, formas muy sutiles, pero no por eso menos
antiéticas. La utilizacion de los «puntos rojos» o de
los sellos de A. R.,.por ejemplo, ia favorece enorme-
mente, ademas de ser un elemento contraindicado
como medida de proteccién. Conileva una falsa sen-
sacion se seguridad en los no marcados, cuando
todos los fluidos han de manejarse como potencial-
mente infectados. La desaparicion de estas marcas
a buen seguro que protegera nuestra salud.

iTiene el personal sanitario
obligacion de tratar
al paciente con ViH/sida

Esta pregunta parecia innecesaria antes de la infec-
cion por VIH. Los avances de la medicina parecian
haber logrado el controf de los procesos infeccio-
sos. Pero el VIH ha venido a quebrar lo que se ha
dado por llamar la «pax antibiotica» (Arras, 1988).
Y quiza las ultimas décadas de quietud en este te-
rreno han contribuido a que el sobresalto sea ma-
yor, con el riesgo de una percepcion excesiva, dis-
torsionada, del peligro que amenaza.

La norma general parece clara: existe el deber de
atender. E! mismo Comité de Ministros del Consejo
de Europa (1989) afirma que «todos los profesiona-
les sanitarios tienen el deber de cuidar a los pacien-
tes infectados de VIH o aquellos aquejados de
sida».

La Organizaciéon Médica Colegial (Delgado, 1988),
en su circular del 26 de junio de 1987, aclara que
«en ningun caso un profesional de la medicina pue-
de negarse a asistir a un enfermo. Un enfermo de
sida tiene el mismo derecho a la asistencia sanitaria
que cualquier otro paciente de enfermedad infeccio-
sa». Y ademas anade: «la OMC esta dispuesta a
promover expediente deontolégico a todo profesio-
nal de la medicina que se niegue a la asistencia o
que desvele el secreto profesional fuera de los mar-
genes que indica la Ley».

Los que comparten estas opiniones se apoyan en
que el riesgo de contagio es extremadamente bajo,
segun su criterio, y en que los sanitarios, desde el
principio de beneficencia, no pueden negarse a «ha-
cer el bien del enfermon.

Los partidarios de no absolutizar esta obligacion
suelen aludir a algunos de los razonamientos si-
guientes (Elizari, 1991):

e Se apela al concepto contractual de fa pro-
fesion.
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e A la libertad del médico para escoger a sus pa-
cientes.

e A la superioridad de las obligaciones consigo
mismo y con la propia familia.

s A la incapacidad emocional para cuidar a los
afectados.

s Al peligro de que un tratamiento por obligacion
comprometa la calidad de los cuidados...

e Casos especiales: si se suele admitir que una
enfermera embarazada no esté en las plantas
en que se atiende a enfermos de sida, ¢por qué
no aplicar el mismo criterio al meédico que es
padre de un recién nacido?

A quienes esgrimen este tipo de argumentos se
les acusa de dotar a la medicina de un cierto sentido
funcionarial, en detrimento del tradicional sentido
vocacional y altruista de la profesion.

Pellegrino (1987), bioeticista norteamericano, afir-
ma la existencia de al menos tres aspectos especifi-
cos de la medicina que imponen la obligacion de
dejar en un segundo plano el propio interés del pro-
fesional y que diferencian a la medicina de otras pro-
fesiones:

1. La naturaleza de la enfermedad en si misma,
que coloca al enfermo en situacion de especial de-
pendencia, ansiedad, vulnerabilidad y explotabili-
dad. La necesidad constituye un titulo de exigencia
moral frente a quien esta en condiciones de prestar
ayuda.

2. El caracter no propietario de los conocimientos
conseguidos por el médico, al ser recibidos por me-
dio de la educacion.

3. El formar parte de una especie de alianza co-
lectiva con la sociedad.

El profesor Gracia (1989b) defiende una posicién
interesante. El parte de que la obligacion de asistir a
los demas tiene niveles: el general, el profesional y
el familiar. Ante un paciente con VIH es distinto el
grado de responsabilidad que con él tienen su her-
mano, su médico o alguien a quien no conoce y es
ajeno profesionalmente a su vida.

Hoy por hoy el grado de obligacion del médico
—y por extension del resto de los profesionales de
la salud— no es el mismo que hace unos anos. Se
puede aplicar el principio de beneficencia sin ser pa-
ternalistas. Hoy el sanitario no es un padre o un
sacerdote; es, en la mayoria de los casos, un funcio-
nario, un asalariado, que ha perdido privilegios, pero
también se ha liberado de pesadas responsabilida-
des. El deber de asistencia del médico es mayor que
el general, pero menor que el familiar. Si a esto le
afadimos que, para muchos autores, el riesgo de
contagio no es extremadamente bajo, uno puede
preguntarse a qué compromete un principio de be-
neficencia interpretado en clave no paternalista.

Para responder a esto, Gracia propone el principio
de beneficencia «profesional», que nosotros denomi-
namos «criterio de la voluntariedad». Cuando en una
profesion el riesgo es mayor que el «normaly, se
suele apelar a voluntarios incentivados. Tal es el
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caso de las guerras, en las que se suele formar un
comando de «voluntarios» ante una accion especial-
mente peligrosa. Estos podrian ser los criterios a
sequir:

1. El medico tiene «obligacion primaria de justi-
ciay de asistir a los enfermos de sida muy gravesy a
los no graves cuando no hay otro meédico presente
que pueda asistirles.

2. Cuando el riesgo de asistencia es mayor que el
asumido como normal, como puede ser hoy el caso
del sida, la asistencia a los enfermos debe realizarse
en condiciones normales con «personal voluntario
incentivadoy. Hay incentivos religiosos, imperativos
morales, incentivos econdmicos, formativos... Cuan-
do se corre un riesgo superior al normal, parece 16-
gico que también se reciban unos beneficios supe-
riores a los normales.

3. Si mediante el voluntariado no pueden cubrirse
los servicios de asistencia, entonces es cuando de-
bera apelarse al principio de «obligacion secundaria
de justicia». Entonces el Estado puede «imponer» a
algunos sanitarios la asistencia a estos pacientes,
siempre que la seleccion del personal se realice con
criterios equitativos y racionales. La «imposicion te-
rapéuticay para ser moralmente correcta deberia
acompanarse de la «imposicion diagnésticay.

Después de hechas estas condiciones, que apor-
tan buena luz y rigor al debate, expondremos breve-
mente nuestra postura. Pensamos que hoy no hay
motivos suficientemente razonables para dispensar
de la obligacion de tratar a cualquier tipo de enfermo
y —entre ellos— al enfermo de sida. Cuando se
ponen los medios adecuados para protegerse de un
posible contagio por ViH, los riesgos son extrema-
damente bajos.

El riesgo depende de la cantidad de sangre inocu-
lada, del tipo de accidente, del tipo de aguja {con
agujas huecas, no con las de sutura), de la utiliza-
cion de guantes (absorben entre el 50 y el 90 por
100 de 1a sangre) y hasta del estado clinico del pa-
ciente. Los antivirales disminuyen la viremia en san-
gre entre 100 y 1.000 veces. En el caso de los pa-
cientes tratados con AZT, la viremia en sangre es
practicamente indetectable.

La estimacion actual en nuestro medio viene a ser
de una probabilidad de contagio del 3/1.000 cuando
te pinchas con ia aguja que ha sido utilizada con un
enfermo con ViH.

La obligacion de tratar conlleva, para el sanitario,
la obligacion de extremar las precauciones, y, para
ta Administracion, de dotar de los medios suficientes
para que tales precauciones puedan llevarse a cabo.
El propio Consejo de Europa (1989), en sus reco-
mendaciones, solo admite como excepcion al deber
de cuidar del sanitario, en las tareas que conlievan
riesgo, «cuando la proteccién del personal es con
toda evidencia insuficiente (falta de material de pro-
teccion, de formacion, etc.)». A ello anade que cuan-
do no tenga medios para prodigar los cuidados ne-
cesarios debera dirigir al paciente a otros medicos o
centros meédicos que dispongan del equipo apropia-



do; ahora bien, «<hasta que esta derivacion sea reali-
zada, el médico debera cuidar al enfermo con lo me-
jor de sus conocimientos».

El sentido comun dice que puede haber razones
de tipo excepcional que justifiquen —con condicio-
nes— la exencion a ese deber ético. Por la psicopa-
tologia, por citar un ejemplo, sabemos gque hay de-
terminados cuadros de «miedo insuperabie» que
pueden bloguear algun tipo de conductas. En este
caso —y salvaguardando siempre el derecho del
paciente a ser atendido— podria valorarse una ex-
cepcion.

Desde el punto de vista legal, sin embargo, no
parece tan clara la posibilidad de excepcionalidad
fundamentada en el «miedo insuperable», pues
como atirma Romeo Casabona (1993b), «el médico
en general conoce los riesgos que puede entranar
su profesidn y debe asumirlos psicoldgicamente, y
en relacion con el sida se conoce mejor el proceso
de la enfermedad y las vias posibles de contagio
como para que el profesional pueda valorar ade-
cuadamente los riesgos y prevenirlos. Solo podrian
aceptarse las fobias patologicas al contagio, pero
que presumiblemente inhabilitarian también para el
ejercicio de la profesion de quien las presen-
tasen.

En uitimo término, la excepcion de «incapacidad
emocional» deberia valorarse con rigor y profesiona-
lidad, porque (Freedman, 1990) parece suficiente-
mente indefinida como para servir a cualquiera que
pueda necesitar una excusa.

En cuanto a la cuestion de los incentivos, cree-
mos que habria que distinguir entre intensificacion y
diferenciacion de recursos y lo gue en si son los
propios incentivos. Somos partidarios de que, ante
necesidades diferentes (mayor implicacion emocio-
nal, conocimientos especificos con respecto al IH,
etc.), también se planteen recursos diferentes al res-
to del staff (apoyo psicolégico continuado, forma-
cion especifica, etc.), recursos que deben conllevar
una relacion directa con el objetivo asistencial: la
mejor atencion del paciente. Todos saldriamos be-
neficiados con la intensiticacion y diferenciacion de
este tipo de recursos. Pero esto no son especifica-
mente incentivos, sin0 una potenciacion de la cali-
dad del servicio.

Y, por ultimo, una matizacion al concepto de
voluntario. Cuando alguien comienza a estudiar me-
dicina o cualquier otra carrera, o hace voluntaria-
mente, conociendo los riesgos presentes e intuyen-
do los posibles; nadie se ha visto forzado a elegir
esos estudios. Aunqgue la infeccion por VIH no estu-
viera presente cuando se tomo la decision de empe-
zar esos estudios, se sabe que hay una serie de
riesgos potenciales que van unidos a las diferentes
profesiones a escoger. Y esos riesgos también hay
que asumirlos voluntariamente.

En definitiva, cuando se da una conjuncion de ex-
trema vuinerabilidad del enfermo y de poder exclu-
sivo del médico, y a la luz del balance de riesgos
expresado, se genera una fuerte obligacion de res-
puesta por parte del médico, es decir, una respon-
sabilidad moral (Gafo, 1992).

¢Puede un enfermo de sida
negarse a recibir tratamiento?

La Ley General de Sanidad le reconoce este dere-
cho (art. 10.6), con las tres excepciones que enume-
ramos en el apartado segundo. Eticamente puede
negarse y su negativa a tratamiento especifico (Gra-
cia, 1989b) no le priva del derecho a recibir el resto
de la asistencia sanitaria y todos los otros tratamien-
tos medicos.

En el caso en que se negara a un tratamiento
curativo eficaz de una infeccidon oportunista que le
pudiera ocasionar la muerte y el enfermo no se en-
contrara en situacion terminal, podria identificarse la
renuncia al tratamiento con la peticion de alta volun-
taria.

Etica de las campanas
de prevencion

Todos estamos de acuerdo en la necesidad de las
campanas, sobre todo cuando estan programadas
dentro de un abordaje global y a largo plazo y no
funcionan al son de la noticia de ultima hora que
dice que un famoso ha sido infectado o ha muerto
de sida.

Evidentemente, las campafas han de especificar
los aspectos instrumentales de la infeccion, diciendo
muy claramente cudles son sus vias y ios modos de
prevencion.

También hay acuerdo bastante unanime en que
las campafias han de ser realizadas tanto para la
poblacion general como para poblaciones especifi-
cas (usuarios de la prostitucion, por ejemplo) que
puedan tener mayor propension a ciertas conductas
de riesgo.

No parece que pueda haber ninguna campana
que no contenga una determinada concepcion de lo
gue es el hombre, la sexualidad y las conductas hu-
manas. Este es un dato de realidad. Aun la campana
que quiera aparecer como mas neutral, esconde
una antropologia concreta. Y esto, en principio, no
es ni bueno ni malo, pero hay que partir de su reco-
nocimiento.

Pongamos un ejemplo. Cuando se trata la cues-
tion de la prevencion en torno a las relaciones se-
xuales se insiste —y asi hay que hacerlo— en el
uso del preservativo. Es un medio adecuado de pre-
vencién. Pero absolutizarlo y presentario como
«sexo seguroy es erroneo. Por otra parte, no deja
de llamar la atencion el pudor con el que se habla de
las relaciones mondgamas o monoandricas con per-
sonas no infectadas, como medio eficaz de preven-
cion instrumental. Desde una perspectiva puramen-
te técnica, que busca la eficacia, tan equivocado es
condenar el uso del preservativo como silenciar la
propuesta de monogamia. Cualquiera de estas dos
posturas estan banadas de presupuestos antropo-
logicos y éticos que, obviamente, pueden ser discu-
tibles.
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Mirando a largo plazo, la prevencion de las con-
ductas de riesgo no se puede reducir a prevencion
de tipo instrumental, aunque evidentemente la deba
incluir. Si no se quiere ser reduccionista, habria que
desplegar toda una campana educativa que aborda-
ra el problema de las adicciones (ala television, a las
modas, al sexo-consumo, etc.), Ia trivializacion de
las relaciones, la solidaridad y la justicia con los que
menos han sido favorecidos, etc.

No parece honesto valerse del sida para levantar
cruzadas en favor de una moralidad mas estricta,
dibujando con rasgos dramaticos y condenadores
las amenazas que puedan pesar sobre la promiscui-
dad sexual y las drogodependencias, maleducando
sesgadamente desde el temor al mal fisico o al dete-
rioro de la salud. Tampoco lo es —desde el punto
de vista ético— el pretender plantear el problema a
un nivel puramente técnico, sin tener en cuenta
ofras dimensiones humanas del mismo.

A modo de conclusion

Ninguna conducta, ni siquiera la de tinte mas altruis-
ta, se produce porque si. Obtenemos beneficios en
nuestros comportamientos. Tanto primarios, como
secundarios, aunque éstos sean de dificil reconoci-
miento.

Estamos condicionados, si; pero no determina-
dos. De otra manera, no podria haber ni juicio ni
responsabilidad moral.

En torno al sida han surgido multitud de cuestio-
nes que aluden a la responsabilidad moral. Desde la
eliminacion de conductas de riesgo, para evitar in-
fectarse o infectar a otros, hasta la incorporacion
explicita por parte de la Administracion y de los pro-
fesionales, de pautas claras de integracion y de no
discriminacion.

De esta obligacién no estamos exentos, evidente-
mente, los propios psicélogos. Hay companeros que
no aceptan pacientes con VIH con el oscuro argu-
mento del temor al contagio, utilizando razones tan
peregrinas como la de no manejar conceptos medi-
cos. Ser conscientes de nuestros miedos, de nues-
tros prejuicios, como hijos de esta sociedad que so-
mos, es un primer paso necesario para responder
éticamente a las necesidades que nos plantean los
afectados por el VIH.

Esto también va a implicar, necesariamente, un
cuestionamiento personal y serio a la hora de abor-
dar situaciones tan complejas como el contacto
con o socialmente diferente, la disparidad de vaio-
res, una distinta expectativa temporal de los afec-
tados, o la misma muerte, obligandonos a estar es-
pecialmente atentos para no incorporar juicios de
valor en nuestra intervencion, en funcién del tipo de
comportamientos que puedan desarrollar estas
personas.

Ese primer paso —deciamos— €S necesario,
pero no suficiente. Vemos algunas claves que, sin
animo de ser exhaustivos, pueden ser dtiles, a
modo de conclusion, en nuestra intervencion:
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1.2 Incorporar a nuestra metodologia técnica la
pregunta ética. En el contexto sida, aun con mas
razon.

2.2 Profundizar en toda la dindmica comunicativa
con los afectados. Muchos de ellos van a tener difi-
cultad en comunicar las implicaciones que para sus
vidas conlleva el VIH. No tener en cuenta, por ejem-
plo, el estado emocional de la persona, a la hora de
informarie de su seropositividad, puede tener conse-
cuencias muy perjudiciales, tanto desde el punto de
vista de salud, como desde el punto de vista ético.

3.2 Estar especialmente atentos al rigor de nues-
tras evaluaciones del grado de competencia del
afectado, cuando esto se nos requiera. Presuponer
la incompetencia, en algunos casos, y la irresponsa-
bilidad, en muchos, de los afectados por el sida es
un prejuicio harto frecuente. No es de recibo evaluar
ia competencia de modo genérico y apriorista, y mu-
cho menos en funcion de la pertenencia a ciertos
grupos sociales o en funcion de pautas de compor-
tamiento consideradas como atipicas.

4.2 Acercarse a una persona con sida suele ser
acercarse a una persona con problemas. Pero si
perciben que te acercas al problema y no a la perso-
na, la relacion terapéutica ya esta truncada. Por ex-
periencia, el contacto con la persona que esta infec-
tada por VIH puede ser altamente gratificante.
Equilibrar la relacion y evitar comportamientos, bien
de evitacidon o escape, bien de sobreimplicacion, se
convierte en un reto —y, por tanto, en tarea— ética
y técnicamente posible.

Nota: Agradezco al profesor Diego Gracia su inestima-
ble colaboracion en la motivacion y formacion necesarias
para elaborar este trabajo.
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