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Resumen
Introduccion

A nivel mundial, los procesamientos por la no divulgacion del estado serolégico respecto del
VIH, exposicion al VIH o transmision del VIH a menudo estan vinculados a actividades sexuales,
mordeduras o escupidas. Esto incluye instancias donde no hubo intencion de causar ningun dafio,
no se produjo la transmision del VIH o dicha transmision era imposible o muy poco probable.
Esto sugiere que los procesamientos no siempre se basan en las mejores pruebas cientificas y
médicas disponibles.

Discusion

Veinte cientificos provenientes de diferentes regiones del mundo elaboraron la presente
Declaracion de Consenso de expertos con el objeto de abordar la utilizacion que el sistema de
justicia penal hace de la ciencia relativa al VIH. Para esto, se llevo a cabo un andlisis exhaustivo
de la informacién publicada en investigaciones cientificas y médicas sobre la transmision del
VIH, la eficacia de su tratamiento y las pruebas filogenéticas forenses, y se adapt6 a un lenguaje
mas comprensible para el contexto del derecho penal.

La descripcion de las posibilidades de transmision del VIH se limito a las vias mas frecuentes
discutidas en las causas penales. La probabilidad de transmision del VIH en un evento tnico y
aislado se analizé en el contexto de un de riesgo continuo, dado que las probabilidades de que el
VIH se transmita varian en funcion de diversos factores interrelacionados, como la carga viral, la
utilizacién de preservativo y otras practicas que reducen el riesgo de transmision. Las pruebas
actuales sugieren que las posibilidades de que el VIH se transmita durante un Unico acto sexual,
mordedura o escupida son inexistentes o escasas.

Se investigo el efecto positivo de las terapias antirretrovirales en la salud de las personas viviendo
con VIH, las cuales han aumentado su esperanza de vida, siendo ahora similar a la de las personas
VIH-negativas, por lo que, la infeccion por el VIH se ha transformado en una condicién cronica
tratable. Por Gltimo, el estudio de la utilizacion de pruebas cientificas en los tribunales revel6 que
los andlisis filogenéticos por si solos no pueden demostrar mas alla de toda duda razonable que
una persona haya infectado a otra, aunque se pueden utilizar para eximir de responsabilidad al
encausado.

Conclusiones

La utilizacién de las Gltimas pruebas cientificas sobre la ciencia del VIH en causas penales puede
reducir el nmero de procesamientos y fallos condenatorios injustos. Los autores recomiendan
obrar con prudencia durante los procesamientos, al mismo tiempo que recomiendan a los
Gobiernos y aquellos actores que trabajan en los sistemas juridicos y judiciales a prestar especial
atencion a los avances significativos que se han producido a lo largo de los tres Gltimos decenios
en la esfera cientifica del VIH para que la aplicacion de las leyes en los casos relacionados a la
transmision del VIH se fundamente en los ultimos conocimientos cientificos.



Introduccion

Al menos 68 paises cuentan con leyes que penalizan especificamente la no divulgacion del
estado seroldgico respecto del VIH, la exposicion al VIH o la transmision del VIH. Se tiene
conocimiento de que 33 paises han aplicado otras disposiciones del derecho penal en casos
similares. (datos inéditos, HIV Justice Network, 2018). La mayoria de los procesamientos
han estado vinculados al riesgo percibido de contraer el VIH asociado a la actividad sexual,
aunque también se han registrado procesamientos por actos como morder o escupir (datos
inéditos, HIV Justice Network, 2018). Este tipo de leyes y procesamientos no siempre se han
basado en las pruebas cientificas y medicas disponibles sobre la transmision del VIH [1], no han
evolucionado para reflejar los avances de los conocimientos sobre el VIH y su tratamiento, y
pueden estar influenciados por el estigma social y el miedo que persiste asociado al VIH [2].
Se sigue tratando de manera diferente los casos y los enjuiciamientos de personas viviendo
con VIH donde no hubo intencién de causar ningln dafio; donde no se produjo la transmision
del VIH o dicha transmisidn era imposible o0 muy poco probable; y donde no existié presunta
transmision ni se demostro una [1,3]. Preocupados por como el derecho penal se aplica de
una forma no coherente con las pruebas médicas y cientificas actuales sobre las vias de
transmision del VIH, 20 cientificos del campo del VIH, expertos en investigacion cientifica,
epidemiologia y en la atencion de pacientes, provenientes de diferentes regiones del mundo,
elaboraron la presente Declaracién de Consenso. En particular, preocupa la exageracion del
riesgo de transmision del VIH y también de los posibles dafios para la salud y el bienestar de
las personas. Este limitado conocimiento de datos cientificos actualizados sobre la ciencia del
VIH refuerza el estigma, puede provocar errores judiciales y ser perjudicial para los esfuerzos
destinados a hacer frente a la epidemia del VIH [4]. La Declaracion de Consenso ha sido
refrendada por otros cientificos de todo el mundo, (Ver material suplementario S1), por la
Sociedad Internacional del SIDA, la Asociacion Internacional de Proveedores de Atencion al
Sida y el Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/Sida. (Un Resumen

Ejecutivo de esta Declaracion se incluyé como material suplementario S2).

El objetivo de la presente Declaracién de Consenso es ayudar a cientificos expertos a
considerar las diferentes causas penales en las que presuntamente se haya producido un acto
de no divulgacion del estado serolégico respecto del VIH, exposicion (percibida o posible) al
VIH o transmision del VIH. Este documento ofrece opiniones formuladas por expertos acerca
de las distintas dindmicas de transmision del VIH (es decir, las “posibilidades” de

transmision), los efectos a largo plazo de la infeccion cronica por el VIH (es decir, el “dafio”



del VIH) y el empleo de los analisis filogenéticos como pruebas. La Declaracion describe las
posibilidades de transmision del VVIH entre las personas que han tomado parte en una
determinada situacion, en un momento determinado y bajo circunstancias determinadas,
aspectos en los que se suelen centrar las causas penales, y pretende divulgar las pruebas
cientificas que existen en la actualidad con respecto al VIH de una forma que resulte
comprensible para los destinatarios ajenos al &mbito cientifico. (La Declaracion de Consenso
ha sido traducida a francés, ruso, y espanol. Ver material suplementario material S3, S4, S5).

Discusion

La primera parte de la presente Declaracion se centra en las posibilidades de transmision del
VIH durante los actos concretos que se suelen tener en cuenta en los procesamientos:
actividades sexuales, mordeduras o escupidas [3]. No hace referencia a otras posibles formas
de transmision del VVIH, por ejemplo, recibir inyecciones, transfusiones sanguineas o
trasplantes de tejidos sin garantias de seguridad o ser objeto de procedimientos médicos que
entrafien cortes o perforaciones con instrumental no esterilizado, pincharse accidentalmente con
una aguja, compartir agujas, jeringuillas, soluciones de droga u otro material infectivo

contaminado para consumir drogas inyectables o a través de la lactancia materna.

El contenido y la estructura de la presente Declaracion de Consenso se decidié en una
reunioén celebrada en Seattle, EUA (febrero de 2017). Se prepard una busqueda exhaustiva de
las publicaciones disponibles en inglés hasta abril de 2017 en la base de datos en linea
PubMed. Se utilizaron términos relacionados con las posibilidades de transmisién del VIH,
como “VIH y carga viral”, “riesgo de transmision del VIH por cada acto sexual”,
“transmision del VIH por sexo oral”, “transmision del VIH por sexo anal”, “transmision del
VIH por cada coito vaginal preservativo”, “transmision del VIH por cada sexo anal
preservativo” y “transmision del VIH por cada sexo anal circuncision”. Se utilizaron articulos
clave para buscar articulos relacionados. Se dio preferencia a los metaandlisis, los examenes
y los estudios importantes. Los autores identificaron otras fuentes y cuando resultd

conveniente, se emplearon resumenes de conferencias cientificas.

Los autores participaron en varias rondas de redaccion y revision del texto de la Declaracion,
teniendo en cuenta la calidad de la informacion disponible en investigaciones cientificas y
médicas segun la siguiente jerarquia: examen sistematico de ensayos clinicos aleatorios;
ensayos clinicos aleatorios; y estudios comparativos (es decir, estudios de cohortes, estudios

de casos y testigos, y estudios de control historico). Se llevaron a cabo dos teleconferencias



para debatir acerca del proyecto preliminar y, a continuacién, se completaron tres rondas de
reformulacion a través de la correspondencia electrénica entre todos los autores. Se realizaron
consultas con expertos juridicos en el plano nacional e internacional, por ejemplo, con el
personal del Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/Sida (ONUSIDA),
acerca de la aplicacion del derecho penal en los casos relacionados con el VIH. Se convocé
una segunda reunion presencial en Paris (Julio de 2017) para resolver las cuestiones
pendientes sobre el analisis de los datos. Los autores llevaron a cabo otras rondas de
comentarios y reformulacion hasta estar de acuerdo en que la Declaracion de Consenso
presentaba con precision las investigaciones cientificas actuales en el campo de la
transmision, los dafios de la infeccion por el VIH, y la utilizacién de evidencia cientifica en

los tribunales.

Los autores tuvieron en cuenta las conclusiones numéricas y las estimaciones estadisticas de
todos los estudios mencionados en el presente documento, incluyendo los resimenes de datos
de los informes presentados de manera sistemética o en formato de tablas (por ejemplo, los
trabajos de Patel et al. [5]). El tipo y la calidad de las pruebas en que se basan las
estimaciones relativas a las posibilidades de transmision del VIH en funcién de los distintos
actos son variables; los autores tuvieron en cuenta estas consideraciones al evaluar las
probabilidades de transmision vinculadas a los distintos actos. Los autores dividieron las

pruebas vinculadas a la transmision por diferentes actos en tres categorias (tabla 1).

Tabla 1: Escala de calidad para las pruebas relacionadas con las posibilidades de transmision del VIH

Actos para los que es posible calcular las probabilidades de transmision con cierto grado de
certidumbre porque se han realizado varios estudios de cohortes (p. €j., actos como coitos vaginales o

anales).

Actos para los que es posible calcular las probabilidades de transmisién con menor grado de
certidumbre a partir de estudios de casos aislados, verosimilitud biol6gica 0 modelos matematicos

(p. €j., actos como el sexo oral o la transmision por medio de liquido preeyaculatorio).

Actos para los que resulta inverosimil desde una perspectiva bioldgica que se produzca la transmision

dado que no existen las condiciones necesarias para la transmision (p. ej., escupidas).

Al describir las pruebas, los autores intentaron utilizar los conceptos cientificos de un modo
que resultase Gtil en el contexto del derecho penal. EI concepto estadistico de los intervalos
de confianza, por ejemplo, aborda la incertidumbre inherente a los resultados de la muestra de
un subconjunto de una poblacion. En el caso de las probabilidades iguales a cero o cercanas a
esta cifra, los intervalos de confianza cobran una especial relevancia, ya que el hecho de que

no se produzca un determinado suceso durante un estudio no constituye una prueba de que



nunca podria suceder. Cuanto mayor sea la muestra del estudio, con mas precision se podra
calcular si la probabilidad es de cero. Por consiguiente, las probabilidades de cero calculadas
a partir de datos de estudios estan asociadas a un intervalo de confianza que comprende del
cero a una probabilidad pequefia y positiva. Es importante no malinterpretar los calculos de

los intervalos de confianza con el objeto de exagerar las posibilidades teéricas remotas.

El anélisis de la metodologia y los resultados de los estudios mencionados en la presente
Declaracion de Consenso sirvid de base para la elaboracion de tres descriptores situados a lo
largo de un continuo que describen las posibilidades de que se produzca la transmision del
VIH durante un solo acto concreto (tabla 2).

Tabla 2: Definicion de las posibilidades de transmision del VIH durante un solo acto concreto

Terminologia para la presente Posibilidades de transmisién por cada acto

Declaracién

Escasas posibilidades La transmision durante un Unico acto es posible, pero la probabilidad
es baja.

Posibilidades insignificantes La transmision durante un Unico acto es extremadamente improbable,
infrecuente o remota.

Ninguna posibilidad La posibilidad de transmision durante un unico acto es bioldgicamente
inverosimil o efectivamente nula.

Cabe destacar que la presente Declaracion de Consenso no se ha concebido como un
documento de salud publica que informe el desarrollo de programas y mensajes relativos a la
prevencion, el tratamiento y la atencion del VIH. Su enfoque, basado en el nivel de riesgo
individual que se puede aplicar en la justicia penal, difiere de las descripciones a nivel
poblacion que se utilizan en el contexto de la salud puablica, las cuales suelen clasificar los
actos sexuales desde el “riesgo reducido” hasta el “riesgo elevado”. Las diferencias existentes
entre los descriptores del ambito de la salud publica y los que se utilizan en la presente
Declaracion de Consenso reflejan tanto los antecedentes como el contexto. En primer lugar,
las definiciones del ambito de la salud publica utilizadas para describir el riesgo de
transmision del VIH se desarrollaron durante el inicio de la epidemia del VIH, antes de que
se tuviera acceso a la evidencia disponible s sobre su transmision. En segundo lugar, describe
el riesgo relativo (no el riesgo absoluto) con el fin de ayudar a las personas a reducir las

posibilidades de transmision del VIH mediante la comparacion de diferentes actos.

La utilizacién de una terminologia mas simple en el area de la salud publica tenia como
objetivo el desarrollo de campafias educativas para la prevencion del VIH. Las categorias

generalizadas conllevan actualmente auténticos problemas para la elaboracion de mensajes de
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promocion de la salud con relacién al VIH basados en la Gltima evidencia cientifica
disponible [6], como es la informacion sobre las distintas variables que modifican el riesgo
de transmision del VIH vinculado a determinados actos, por ejemplo, con la carga viral. En
algunos casos, el concepto de riesgo vinculado a ciertos actos sexuales segun la
caracterizacion utilizada en salud publica también se ha utilizado de manera incorrecta en los
procesos penales, por ejemplo, en el caso canadiense de Mabior [7,8]. Por tanto, aunque la
transmision por via sexual es un tipo habitual de transmisién del VIH en la poblacion
mundial, la presente Declaracion de Consenso reconoce que las posibilidades de transmision
del VIH durante un Unico encuentro sexual son inexistentes o escasas, mientras que en los
casos de escupidas o mordeduras no hay ninguna posibilidad o las posibilidades son
insignificantes. Este enfoque cientifico respecto al VIH en el contexto del derecho penal es
similar al que se utiliza en las declaraciones nacionales de Consenso cientifico de Australia
[9], de Canada [10], Suecia [11] y de Suiza [12].

Sinopsis de las posibilidades de transmision
El VIH no se transmite con facilidad de una persona a otra. Se trata de un virus relativamente
fragil que se transmite a traves de vias muy bien definidas. No se transmite por el aire, por

microgotas, por fomites, por vectores y no puede penetrar en piel humana intacta [13].

Para que se produzca la transmisién del VIH, deben cumplirse ciertas condiciones bésicas:

o Debe haber una cantidad suficiente del virus en determinadas secreciones (sangre,
semen, liquido preseminal, secreciones rectales o vaginales, o leche materna).

o Una cantidad suficiente de una de estas secreciones debe entrar en contacto directo
con zonas del cuerpo de una persona VIH-negativa donde pueda comenzar la
infeccion. Normalmente se transmite a través de membranas mucosas, tejidos dafiados
0 Ulceras inflamadas, pero no areas de piel intacta.

o El virus debe vencer los mecanismos de defensa inmunitaria innatas de la persona

para que pueda producirse y propagarse la infeccion.

La mayoria de las actividades cotidianas no presentan ningun riesgo de transmision del VIH,
dado que no se cumplen estas condiciones. Dejando al margen la transmision parenteral o
vertical, debe existir un contacto intimo, como, por ejemplo, una relacion sexual para que se
produzca la transmision del VIH. Incluso en estos casos la probabilidad de transmisién por

cada acto es nula o escasa (las estimaciones oscilan entre el 0 y el 1,4% por acto) [5].



Factores que influyen en las posibilidades de transmision del VIH
Las posibilidades de transmision del VIH con relacion a determinados actos varian en
funcion de una serie de factores interrelacionados. Cuando se combinan varios factores

interrelacionados, su efecto se reduce al minimo o se amplifica en cierta medida [14].

e El uso correcto de un preservativo evita la transmision del VIH
La correcta utilizacion de un preservativo (ya sea masculino o femenino) evita la transmision
del VIH dado que su porosidad protege contra los patégenos de transmision sexual mas
pequefios, incluido el VIH [15]; los preservativos de latex y poliuretano actian como una
barrera fisica impermeable para el VIH. Un uso correcto del preservativo es aquel en el que
su integridad no se ve comprometida y el preservativo se mantiene colocado durante todo el
acto sexual en cuestion. Si el preservativo se utiliza correctamente durante la relacion sexual,
no es posible gque se transmita el VIH.
Estudios de poblacion han revelado que el uso consistente del preservativo durante las
relaciones sexuales anales o vaginales reduce radicalmente la posibilidad de transmision del
VIH, incluso en los casos de uso incorrecto o de rotura [16-21]. Por ejemplo, un metaanalisis
de 14 estudios reveld que el uso consistente del preservativo masculino durante las relaciones
sexuales vaginales durante periodos prolongados reduce la posibilidad de transmision del
VIH en un 80% como minimo [22]. Sin embargo, otras investigaciones mas recientes
sugieren que este porcentaje quizas sea mayor [23], ya que el metaanalisis empled métodos
de analisis de datos no normalizados que podrian haber dado lugar a sesgos de seleccion o de
otro tipo y, por tanto, podrian haber reducido el nivel de prevencion registrado [22,23].

Los estudios de poblacién solo son relevantes si se producen varios actos sexuales y se
desconoce si se utilizé correctamente el preservativo en cada uno de los casos. La estimacion
del 80% respecto a la eficacia de los preservativos a nivel de la poblacion no existe como una
estimacion independiente del riesgo de transmision del VIH, pero debe aplicarse al riesgo
vinculado a los distintos actos sexuales. Por ejemplo, si el riesgo estimado de que un hombre
VIH-positivo transmita el VIH a una mujer durante una Unica relacion sexual vaginal sin
preservativo es del 0,08% [5], entonces el riesgo de transmision cuando se utiliza un
preservativo se puede considerar al menos un 80% menor, es decir, del 0,016% (menos de 2
de cada 10.000) [5]. Cabe destacar que, cuando existen otros factores que reducen el riesgo
(p. €j., una carga viral reducida o la retirada antes de la eyaculacion), la posibilidad de
transmision del VIH se reduce todavia mas, incluso cuando se utiliza el preservativo

incorrectamente.
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Es necesario reiterar que el VIH no se puede transmitir en los casos concretos en que se haya
utilizado un preservativo correctamente (es decir, si se mantuvo colocado durante el acto
sexual en cuestion y su integridad no se vio comprometida). Las estimaciones a nivel de la
poblacidn solo se pueden aplicar a las situaciones donde se han producido multiples casos de

uso del preservativo, lo que engloba los casos puntuales de uso incorrecto y rotura.

e Unacarga viral baja o “indetectable” reduce significativamente o elimina la

posibilidad de transmision del VIH

Justo después de que una persona contraiga la infeccién por el VIH, su carga viral sera
muy elevada, pero, por lo general, disminuird a lo largo de las primeras semanas, a medida
que su sistema inmunitario responda a la infeccion. Si dicha persona no inicia el
tratamiento, su carga viral se mantendra bastante estable durante alguno tiempo mientras se
produce el deterioro gradual del sistema inmunitario. En el caso de las infecciones por el

VIH avanzadas, la carga viral suele aumentar de nuevo a niveles superiores.

La terapia antirretroviral evita la replicacion del VIH, lo que reduce
considerablemente la carga viral en las secreciones de las personas. Al iniciarse una
terapia antirretroviral eficaz, la carga viral suele caer hasta niveles indetectables con
los anlisis de sangre de laboratorio estdndar existentes durante unas semanas 0 unos
meses. La disponibilidad de los anélisis y los limites minimos de deteccion varian en
distintas partes del mundo, de manera que dichos limites oscilan entre las

20 copias/ml y 400 copias/ml aproximadamente. Los pacientes sin progresion de la
enfermedad a largo plazo son un pequefio grupo de personas que viven con el VIH,
que no reciben tratamiento antirretrovirico y pueden mantener un recuento de
linfocitos (células) CD4 en un rango normal por muchos afios, porque su sistema

inmunitario es capaz de controlar el VIH [24-28].

Una carga viral reducida mejora la funcion inmunitaria y reduce radicalmente las
probabilidades de que se produzca la enfermedad y el fallecimiento a largo plazo.
También reduce considerablemente las posibilidades de transmitir el VIH [29-31]. La
disminucion de la carga viral esta asociada a una reduccion simultanea de las
probabilidades de transmitir el VIH [32-35], lo que significa que muchas personas que

estan en tratamiento no pueden transmitir el virus.
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En los Gltimos analisis de diferentes estudios clave (concretamente, HPTNO052,
PARTNER y Opposites Attract) en los que participaron tanto parejas heterosexuales
como parejas masculinas con distintos estados seroldgicos con respecto al VIH, no se
detectd ningun caso de transmision sexual vinculado a una persona con una carga
viral indetectable [29,30,36,37]. Estas constataciones han transformado los mensajes
del campo de la salud publica. Los Centros para el Control y la Prevencién de
Enfermedades de los Estados Unidos, por ejemplo, ahora describen la posibilidad
estimada de que una persona VIH-positiva con una carga viral indetectable (gracias a
la eficacia del tratamiento antirretrovirico) transmita el VIH como un “riesgo en

efecto inexistente” [6].

En 2011, el ensayo HPTNO52 (llevado a cabo en Botswana, el Brasil, los Estados
Unidos, la India, Kenya, Malawi, Sudafrica, Tailandia y Zimbabwe), investigo el
impacto del inicio temprano del tratamiento en1.763 personas que recibian terapia
antirretroviral, tenian una carga viral estable por debajo de las 400 copias/ml, y no
transmitieron el VIH. Se realiz6 un seguimiento de las parejas de los participantes
VIH-positivos equivalente a 8.509 afios-persona. Las Unicas transmisiones registradas
con relacién a las personas en tratamiento se produjeron o bien en la fase inicial de
este (antes de que la carga viral se estabilizara por debajo de las 400 copias) o cuando

la carga viral era superior a las 1.000 copias/ml en dos visitas consecutivas [29,37].

Los estudios PARTNER y Opposites Attract revelaron que no existia transmision del
VIH en el caso de las personas con una carga viral inferior a las 200 copias/ml sobre
la base de mas de 75.000 relaciones sexuales por via vaginal o anales sin preservativo
[18,30,38]. En el estudio PARTNER, las parejas heterosexuales informaron acerca de
unos 36.000 actos sexuales sin preservativo, mientras que las parejas homosexuales
masculinas notificaron unos 22.000 actos sexuales sin preservativo [30]. No se
produjo ninguna transmision del VIH entre las parejas del estudio. Si tuvieron lugar
11 infecciones nuevas por el VIH, pero, en todos los casos, los analisis filogenéticos
revelaron que la causa de las infecciones habia sido el contacto sexual con otra
persona distinta de la pareja sexual habitual del participante. El estudio Opposites
Attract englob6 cerca de 17.000 actos sexuales sin preservativo entre hombres. No se
registré ninguna transmisién del VIH entre las parejas que participaron en el estudio,
aunque se produjeron tres infecciones nuevas por el VIH como resultado del contacto

sexual con otra persona distinta de la pareja sexual habitual del participante [18].
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Por otra parte, en un metaanalisis y un examen sistematico de 2013 se reportd que no
existian transmisiones cuando la carga viral se encontraba por debajo de un limite de
entre 50 y 500 copias/ml (en funcion del estudio) [39]. Otro estudio reveld que no se
producian transmisiones cuando la carga viral era inferior a las 400 copias/ml [40].
Otros estudios aportaron pruebas de que una carga viral baja (aunque detectable)
reduce radicalmente (y puede eliminar) las posibilidades de transmision. Por ejemplo,
en diferentes estudios anteriores donde los participantes no seguian ninguna terapia
antirretroviral se registrd una ausencia de transmisiones entre las parejas en las que la
persona que Vvivia con el VIH presentaba una carga viral baja, aunque detectable: por
debajo de las 1.500 copias/ml (Uganda) [32], de las 1.094 copias/ml (Tailandia) [33] y
de las 1.000 copias/ml (Zambia) [34]. En el estudio ugandes, se establecio que la
probabilidad de transmisidn por medio de relaciones sexuales por via vaginal cuando

la carga viral era inferior a las 1.700 copias/ml era de 1 de cada 10.000 [41].

Pese a que muchos pacientes que cumplen su terapia antirretroviral presentan unas
subidas temporales de poca magnitud de la carga viral conocidas como blips [42,43],
no son indicativos de que el tratamiento del VIH esté “fallando”; se considera que no
tienen trascendencia clinica; y no se ha demostrado que incrementen las posibilidades
de transmision del VIH durante las relaciones sexuales [44,45]. En los estudios a gran
escala realizados con parejas con distintos estados seroldgicos con respecto al VIH,
participaron numerosos participantes VIH-positivos que experimentaron blips en su
carga viral en el transcurso del estudio. Por tanto, los blips se han tenido en cuenta en

la reduccion que se observo en las transmisiones.

La profilaxis previa a la exposicion (PPrE) reduce considerablemente las
posibilidades de contraer el VIH

La PPrE hace referencia al uso de medicamentos antirretroviricos por parte de las
personas VIH-negativas antes de exponerse al VIH para evitar contraer la infeccién
[46-50]. Un estudio reciente ha revelado que la PPrE ofrece una eficacia de hasta un
95% entre las personas que cumplen el tratamiento [50]; no obstante, solo se han
descrito algunos fallos de la PPrE en personas que cumplen el tratamiento, lo que

sugiere que es probable que la PPrE presente una eficacia superior al 95%.
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La profilaxis posterior a la exposicion (PPE) reduce significativamente las
posibilidades de contraer el VIH

La PPE hace referencia al uso por corto plazo del tratamiento antirretrovirico por
parte de una persona VIH-negativa tras una exposicion al VIH. Si se inicia en un
plazo de 72 horas a partir de la exposicion y se toma durante 28 dias con una buena
observancia, la PPE reduce significativamente las probabilidades de que la persona se
convierta en VIH-positiva, ya que impide que el VIH se establezca en sus células
inmunitarias incluso una vez que el virus esta dentro del cuerpo [51-52]. A pesar de
que la PPE no es 100% efectiva, se han registrado unos indices elevados de eficacia
[51,53-67] (p. €j., un 81% entre los pacientes que reciben tratamientos de primera
generacion [67] y hasta un 100% en los pacientes que reciben tratamientos mas
modernos [68]). Parece que existen diversos factores que influyen en la eficacia de la
PPE vy, por lo general, cuanto antes se inicie la PPE y cuanto menor sea la cantidad de

VIH que penetra en el cuerpo de la persona, mayor sera la eficacia [68].

La circuncision médica masculina reduce las posibilidades de que las mujeres transmitan
el VIH a los hombres

La circuncision médica masculina reduce las posibilidades de que las mujeres VIH-
positivas transmitan el virus a los hombres VVIH-negativos en un 50% aproximadamente
[69]. La circuncisién también puede disminuir la transmision sexual del VIH entre los
hombres que tienen relaciones sexuales con otros hombres, en el caso de los varones

VIH-negativos que adoptan el rol insertivo, pero los estudios no son concluyentes [70].

Las practicas de reduccion de riesgos como la retirada previa a la eyaculacion y la
utilizacion de posiciones solo receptivas durante las relaciones sexuales anales reducen
las posibilidades de transmisién del VIH.

Algunas personas que viven con el VIH emplean précticas de reduccion de riesgos
como retirarse antes de la eyaculacion o adoptar posiciones estratégicas (es decir,
relaciones sexuales anales solo con rol receptivo al mantener relaciones sexuales sin
preservativo con una persona VIH-negativa o una persona con estado seroldgico
desconocido. [71-73]. Este tipo de medidas reducen las posibilidades de transmision
del VIH durante las relaciones sexuales en caso de que existan dichas posibilidades
[71]. Por ejemplo, un estudio realizado en 2010 reveld que las probabilidades de
transmision durante el sexo anal se redujeron aproximadamente dos tercios en los

casos en que la persona VIH-positiva asumio el rol insertivo, pero no eyacul6 [73].
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También es sabido que las posibilidades de transmision son menores cuando la
persona VIH-positiva adopta el rol receptivo en lugar del rol insertivo durante las

relaciones sexuales anales [73-75].

e Las infecciones de transmision sexual (ITS), en determinadas circunstancias, pueden
aumentar las posibilidades de que se produzca la transmision del VIH.
La presencia de ciertas ITS sin tratar, en particular las ITS ulcerosas, en cualquiera de
los miembros de la pareja se ha asociado a un aumento de las probabilidades de
transmision del VIH durante la actividad sexual si la persona que vive con el VIH no
tiene una carga viral baja [76]. Cuando los dos miembros de la pareja presentan
Ulceras genitales, el riesgo es aun mayor [14]. Sin embargo, la existencia de una ITS
no aumenta las posibilidades de transmision si la persona VIH-positiva sigue una
terapia antirretroviral eficaz [30] o si la persona VIH-negativa esta tomando PPrE
[48,49].

Posibilidades de transmision del VIH durante las relaciones sexuales

La transmision sexual del VIH suele producirse cuando las secreciones con una cantidad
suficiente de VIH entran en contacto con las membranas mucosas situadas en el prepucio o la
uretra (en el pene); el cuello uterino o la vagina; el ano; o el recto. La transmision del VIH
también es posible a través del contacto con las membranas mucosas bucales, pero estas son

mucho menos vulnerables a la transmision del VIH [58].

Sexo oral, es decir, relaciones sexuales buco vaginales y buco peneanas

» Las posibilidades de transmision del VIH al practicarle sexo oral a una persona VIH-
positiva incluso cuando la persona no presenta una carga viral baja o no se utiliza un

preservativo, son inexistentes o insignificantes en funcion del contexto [77,78].

Las relaciones sexuales buco genitales se promueven como una opcién sexual mas segura
para las parejas con diferentes estados seroldgicos con respecto al VIH que quieren mantener

relaciones sexuales intimas y, segun se informa, su practica es muy habitual.

Es sabido que el sexo oral conlleva muchas menos posibilidades de transmision del VIH que
las relaciones sexuales vaginales o anales [79,80]. De hecho, el riesgo de transmision del VIH
vinculado al sexo oral es tan bajo que los cientificos no han sido capaces de establecer una

estimacion contundente desde un punto de vista estadistico.
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Los pocos estudios clinicos que han investigado la transmision ligada al sexo oral no han
conseguido detectar ningun caso de transmision del VIH [74,81,82]. En un estudio realizado
con parejas heterosexuales y en otro con parejas leshianas, no se detecté ninguna transmision
como resultado de la préctica de sexo oral [81,82]. Un tercer estudio realizado con hombres
que tienen relaciones sexuales con otros hombres revel6 la inexistencia de seroconversiones
entre los participantes que aseguraron practicar exclusivamente felaciones (con eyaculacion)
a hombres VIH-positivos o de estado seroldgico desconocido [74]. Un modelo estadistico
aplicado a estas constataciones revel6 que el riesgo por contacto vinculado al sexo oral era de
entre 0 y 0,04% (4 de cada 10.000) [78] vy, en algunos informes, se utilizan estos valores
[79,80,83]. Dado que en el estudio no se detectd ninguna seroconversion, el limite superior de

0,04% se puede interpretar como un limite superior de posibilidad.

> No existe ninguna posibilidad de transmision del VIH al practicar relaciones sexuales
buco genitales a una persona VIH-positiva si esta presenta una carga viral baja o si se
utiliza un preservativo correctamente, y tampoco si la persona VIH-negativa esta
tomando PPrE [78].

Pese a que ningln estudio ha investigado los efectos de la terapia antirretrovirica ni de la
PPrE en las posibilidades de transmision del VIH asociadas al sexo oral, seguin nuestra
opinién como expertos, no existe ninguna posibilidad de transmision del VIH al practicar
relaciones sexuales buco genitales a una persona VIH-positiva que siga una terapia
antirretrovirica, y tampoco si la persona que adopta el rol insertivo en dicha relacién sexual
estd tomando PPrE. De la misma forma, el uso correcto de un preservativo reduce las

probabilidades de transmision del VIH a cero.

Relaciones sexuales con penetracion vaginal
”  Las posibilidades de transmision del VIH asociadas a las relaciones sexuales con
penetracion vaginal cuando la persona VIH-positiva no presenta una carga viral
reducida y no se utiliza preservativo es bajo [84]. Las probabilidades de transmision
disminuyen todavia mas si no tiene lugar la eyaculacion en el interior del cuerpo de la

persona VIH-negativa.

Dos metaanalisis realizados con parejas heterosexuales [14,84] revelaron que las
probabilidades de transmisién del VIH durante un unico acto sexual vaginal son bajas: 0,08%
(8 de cada 10.000) en ausencia de cofactores de riesgo [5,14,41,84]. No esté claro si las
probabilidades de que un hombre transmita el VIH a una mujer durante las relaciones
sexuales vaginales son superiores a las posibilidades de que la transmision se produzca de la
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mujer al hombre. Algunos estudios no han detectado ninguna diferencia, mientras que otros
indican que la probabilidad de que un hombre transmita el VIH a una mujer practicamente

duplica la probabilidad de que una mujer transmita el VIH a un hombre [14,35,83,84].

» Las posibilidades de transmision del VIH en una relacion sexual con penetracion
vaginal cuando la persona VIH-positiva presenta una carga viral reducida o utiliza un
preservativo, o cuando la persona VIH-negativa esta tomando PPrE, son inexistentes

o insignificantes, dependiendo del contexto [29,38].

Como se indicd anteriormente, numerosos estudios han puesto de relieve que las
probabilidades de que una persona VIH-positiva con una carga viral reducida transmita el
VIH durante una relacion con penetracion vaginal son inexistentes o insignificantes [29,37-
39,85]. En ningun ensayo clinico se ha registrado ningun caso de transmision durante las
relaciones sexuales con penetracion vaginal con relacién a una persona que presente una

carga viral indetectable.

El VIH no se puede transmitir cuando se utiliza correctamente un preservativo, ya que el
virus no puede atravesar el latex ni el poliuretano si estos se encuentran intactos. De la misma
manera, no existe ninguna posibilidad de transmision del VIH si la carga viral de la persona

es indetectable.

Relaciones sexuales con penetracion anal
» Las posibilidades de transmision del VIH cuando no se utiliza preservativo y la
persona VIH-positiva no presenta una carga viral reducida son bajas [86]. Los riesgos
son similares independientemente de si la persona con rol receptivo es un hombre o
una mujer. El riesgo es menor cuando la persona VIH-positiva asume el rol receptivo,
en lugar del insertivo. El riesgo también es menor si la persona VIH-positiva que

asume el rol insertivo no eyacula en el interior de la persona pasiva.

Los estudios revelan que el rol receptivo en las relaciones sexuales anales que se practican sin
preservativo, tanto en las parejas heterosexuales o del mismo sexo esta asociado a una mayor
probabilidad de transmisién del VIH que el rol receptivo en las relaciones sexuales vaginales
sin preservativo [5,87,88]. Los distintos estudios han arrojado estimaciones acerca de la
probabilidad de transmision del VIH por cada acto sexual anal que engloban desde el 0,01%
(1 de cada 10.000) hasta méas del 3% (300 de cada 10.000) [20,75,84,88-91]. La probabilidad
de que la persona insertiva transmita el virus a la persona receptiva es superior que a la
inversa [18,75,84].
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Dos examenes sistematicos (2010 y 2014) arrojaron una estimacion por cada acto sexual de
aproximadamente un 1,4% (140 de cada 10.000) en el caso de las relaciones sexuales anales
receptivos (es decir, cuando la persona VIH-positiva asume el rol insertivo) [5,86]. Un
estudio de cohorte prospectivo realizado en 2010 revel6 que las probabilidades caian de un
1,43% (143 de cada 10.000) cuando existia eyaculacion a un 0,54% (54 de cada 10.000) en
ausencia de eyaculacion [91]. Segun las estimaciones, las probabilidades de transmision para
cada acto sexual son de 0,11% (11 de cada 10.000) cuando la persona VIH-negativa asume el

rol insertivo. [5].

» Las posibilidades de transmision del VIH a raiz de una relacion sexual con
penetracion anal cuando la persona VIH-positiva presenta una carga viral reducida o
utiliza un preservativo, o cuando la persona VIH-negativa estd tomando PPrE, son
inexistentes o insignificantes, dependiendo del contexto [85,86]. La posibilidad es

similar sea el receptor femenino o masculino.

Existe una posibilidad insignificante de que una persona VIH-positiva con una carga viral
reducida transmita el VIH durante una relacion sexual con penetracion anal. Como se indico
anteriormente, en los estudios PARTNER y Opposites Attract no se detectd ninguna
transmision tras aproximadamente 39.000 actos sexuales anales practicados sin preservativo
cuando la carga viral era inferior a las 200 copias/ml [30,92]. De hecho, no se ha registrado
ningun caso de transmisién del VIH de una persona con una carga viral indetectable a otra,

en ningun estudio clinico

El VIH no se puede transmitir cuando se utiliza correctamente un preservativo, ya que el
virus no puede atravesar el latex ni el poliuretano si estos se encuentran intactos. De la
misma manera, no existe ninguna posibilidad de transmision del VIH si la carga viral de la

persona es indetectable.

Posibilidades de transmision del VIH debido al contacto ordinario, a escupidasy a
mordeduras

Contacto ordinario

El VIH no se puede transmitir a través del contacto con una superficie del entorno, como una
silla, un banco o un aseo; no se trasmite a través de la ingesta de comida ni de bebidas; ni con
el contacto ordinario entre los seres humanos, como aquellos que se producen al abrazarse,

compartir objetos domésticos o0 comer juntos.

El VIH no puede sobrevivir durante mucho tiempo en el aire y no es capaz de penetrar en la

piel si esta ilesa. No se ha detectado ningun caso de infeccion por el VIH vinculado al
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contacto con una superficie del entorno, a la ingesta de comidas ni bebidas, ni al contacto
ordinario entre las personas, pese a que muchos estudios cientificos han contemplado esta
posibilidad [93-98].

Mordeduras y escupidas
> No existe ninguna posibilidad de transmision del VIH por contacto con la saliva de

una persona VIH-positiva, es decir, a través de besos, mordeduras o escupidas.

Numerosos estudios han contemplado la posibilidad de que se transmita el VVIH por medio de
la saliva, pero ninguno ha arrojado ninguna prueba, incluido un estudio de 34.000 casos
realizado en 1997 en el Reino Unido de Gran Bretafia e Irlanda del Norte [99]. El hecho de
que el VIH no se transmita por la saliva se atribuye a dos factores: la saliva contiene una
cantidad muy pequefia de VIH [100] y, gracias a la presencia de varios componentes
inhibidores en las secreciones bucales, la saliva protege a las células vulnerables contra la
infeccion por el VIH [101-106].

» No hay ninguna posibilidad de transmision del VVIH por medio de mordeduras o
escupidas si la saliva de la persona VIH-positiva no contiene sangre o contiene una

pequefia cantidad de esta.

Las pruebas actuales sugieren que el VIH ni siquiera se puede transmitir cuando la saliva
contiene sangre en pequerias cantidades. Aungue las investigaciones iniciales apuntaban
hacia un riesgo teorico de transmision en caso de que saliva que contuviese sangre penetrase
en el cuerpo de una persona al entrar en contacto con el tejido mucoso (por ejemplo, al llegar
a los ojos o la boca), no se ha notificado ningun caso de transmisién del VIH por escupidas
que contengan sangre [107]. Por lo tanto, nuestra opinidbn como expertos es que no existe
ninguna posibilidad de que el VIH se transmita a partir de saliva que contenga pequefias

cantidades de sangre.

» Las posibilidades de transmision del VIH por medio de una mordedura cuando la
saliva de la persona VIH-positiva contiene sangre y entra en contacto con una
membrana mucosa o0 una herida abierta y la carga viral no es reducida ni indetectable

son inexistentes o insignificantes.

En muchos estudios se han descrito innumerables casos en los que las mordeduras no
provocaron la transmisién del VIH [108-112] o se ha determinado que la transmision era
poco probable [107,109,113,114].

Para que la transmision sea posible en el caso de las mordeduras, la persona VIH-positiva

debe tener sangre en la boca en el momento de la mordedura, debe haber una cantidad
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suficiente de VIH en la sangre de la persona VIH-positiva y la mordedura debe ser lo bastante
profunda como para atravesar la piel de la persona VIH-negativa y provocar traumatismos o
dafos tisulares [106,107,115]. Incluso cuando se cumplen todas estas condiciones, la

posibilidad de transmision por una unica mordedura es, como maximo, insignificante.

Mejoras importantes en la esperanza y la calidad de vida de las personas que viven con
el VIH

En la segunda seccion de la presente Declaracion de Consenso, se analizan los dafios
relacionados con el VIH debido a las persistentes concepciones erroneas que exageran los
dafos causados por la infeccidn parecen influir en la aplicacion del derecho penal [3]. El
derecho penal tiene en cuenta los posibles dafios causados por un posible delito, asi como la
probabilidad del hecho delictivo en si, de manera que las definiciones de las lesiones
corporales, por ejemplo, son distintas de las lesiones corporales graves, que, a su vez, se
diferencian de los homicidios involuntarios o los asesinatos. Por consiguiente, es importante
hacer hincapié en los enormes cambios que se han logrado en la calidad de vida de las
personas que viven con el VIH a lo largo de los ultimos decenios.

La evolucion natural de la infeccion por el VIH en ausencia de tratamiento varia
enormemente de una persona a otra [116]. Si no se trata, la mayoria de las personas
atraviesan una etapa asintomatica que se prolonga entre 2 y 15 afios durante la que el virus
se replica y provoca el deterioro gradual del sistema inmunitario. Un pequefio porcentaje de
las personas que viven con el VIH poseen un sistema inmunitario que bloquea la replicacion
del virus durante un periodo indefinido [117], pero la gran mayoria de las personas, con el
tiempo, desarrollan el sida si no reciben tratamiento (aproximadamente la mitad en un plazo
de 10 afios [118]). El sida se define como la presencia de determinados marcadores de
laboratorio o infecciones oportunistas y enfermedades concretas que, si no se inicia la

terapia antirretroviral, finalmente pueden provocar la muerte de la persona.

Las terapias antirretrovirales reducen enormemente el avance de la enfermedad asociada
al VIH. A nivel mundial, se han revisado las directrices para el tratamiento con el fin de
recomendar el inicio del tratamiento antirretrovirico inmediatamente después del diagnostico
de la infeccion por el VIH, ya que la mayoria de las personas en tratamiento lograran tener
una carga viral indetectable, mantendran un sistema inmunitario sano, conservaran una
buena salud y evitaran las complicaciones de la infeccién por el VIH a largo plazo
[119,120]. Incluso aquellas personas que empiezan el tratamiento con una carga viral
elevada y lo cumplen pueden esperar una reduccion importante de la carga viral, hasta el
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punto de que se produzca una recuperacion significativa de su sistema inmunitario y puedan
gozar asi de una buena salud a largo plazo [121]. Para muchas personas, el tratamiento

eficaz consiste en tomar una Unica pastilla al dia.

Diferentes estudios realizados en numerosos paises han demostrado de manera sistematica
que las terapias antirretrovirales han aumentado radicalmente la esperanza de vida, que dicha
esperanza de vida ha seguido mejorando con el tiempo y que la salud y la calidad de vida a
largo plazo de las personas que viven con el VIH ha mejorado de forma considerable [122-
141]. La esperanza de vida de los jovenes que viven con el VIH e inician una terapia
antirretroviral ya se aproxima a la de una persona joven de la poblacion en general
[45,132,134,135,137]. Ademas, el uso de terapias antirretrovirales han cambiado la causa de
defuncidn de las personas que viven con el VIH de las manifestaciones clinicas del sida a
distintas causas no relacionadas con el VIH [142,143] similares a las que afectan a la
poblacion general [144]. Asimismo, la atencién clinica ha cambiado para incluir la gestién y
el tratamiento de cuestiones de salud asociadas al envejecimiento, como la menopausia y las
enfermedades cardiovasculares [143-150], y las intervenciones encaminadas a influir en las
opciones de estilo de vida, como el tabaquismo [151]. En algunas subpoblaciones, una
atencion clinica continuada puede aumentar la esperanza de vida de las personas que viven

con el VIH por encima de la de las personas VIH-negativas [135].

Aunque el VIH provoca una infeccion que requiere un tratamiento continuado con una
terapia antirretroviral, las personas que viven con el VIH pueden gozar de una vida larga y
productiva, trabajar, estudiar, viajar, mantener relaciones, tener hijos y criarlos, y contribuir a

la sociedad de muchas otras formas.

Presentacion de pruebas de la transmision del VIH
En la tltima seccién de la presente Declaracién de Consenso, se reconoce la importancia del
uso correcto de las pruebas cientificas y médicas en los enjuiciamientos relacionados con el

VIH donde se tienen en cuenta las pruebas de una transmision real de una persona a otra.

Las directrices internacionales sobre el VIH en el contexto del derecho penal recomiendan
que “la prueba de la causalidad, con relacion a la transmision del VIH, deberia basarse
siempre en las evidencias que se deriven de una serie de fuentes relevantes, entre ellas,

historiales médicos, métodos cientificos rigurosos y la historia sexual” [1].

» El historial médico puede ofrecer informacion contextual, pero no puede demostrar la

transmision entre la parte demandante y el acusado.
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Las circunstancias del caracter y el momento de la relacion sexual o las demas fuentes
posibles de la infeccion por el VIH de una persona deben ser primordiales en los casos de
supuestas transmisiones sexuales del VIH. Los historiales médicos, si estan disponibles y se
obtienen de una forma legitima, resultan de gran valor a la hora de identificar el ultimo
resultado negativo y el primero positivo en las pruebas del VIH de la parte demandante y el
acusado. Al tener en cuenta el margen de diagndstico de cada prueba, esta informacion se
puede utilizar para determinar el periodo durante el que la parte actora contrajo el VIH y si el
encausado ya era VIH-positivo en ese momento. Cabe subrayar que no se puede determinar si
la parte demandante y el acusado se ha infectado primero sobre la base de quién ha obtenido
primero un resultado positivo en las pruebas del VIH ni de qué persona ha presentado los
cargos contra la otra.

En ocasiones, la informacion relacionada con la carga viral del VIH y los recuentos de CD4
que figuran en los historiales médicos se han presentado como pruebas para determinar el
momento en que se produjo la infeccidn por el VIH. Sin embargo, las cargas virales y los
recuentos de CD4 presentan variaciones considerables de una persona a otra y para una
misma persona, de manera que no se pueden emplear para demostrar el momento exacto en

que alguien contrajo el VIH [152].

» Los andlisis filogenéticos pueden utilizarse como un instrumento forense. Los
resultados pueden ser compatibles con la alegacién de que el acusado ha infectado a la
parte demandante, pero no pueden probarlo de manera concluyente. Es importante
recordar que los resultados filogenéticos pueden eximir de responsabilidad al
encausado si son incompatibles con la acusacion de que el encausado infectd a la

parte actora.

Los analisis filogenéticos comparan la relacion de la evolucién del VIH de distintas personas,
pero los resultados deben interpretarse con precaucién en conjunto con otras pruebas facticas
y médicas cuando se utilizan en causas penales [153]. La complejidad de los analisis
filogenéticos se debe, en parte, al hecho de que el VIH no es un virus de evolucion réapida. El
virus muta repetidamente, por lo que las personas que viven con el VIH presentan mas de una
variante del virus [154]. Durante la transmision, se transmite una cantidad limitada de
variantes del virus (una o algunas), pero estas también mutaran para dar lugar a variantes

nuevas, de manera que el VIH de dos personas nunca es idéntico [155].

Los analisis filogenéticos del VIH incluyen la estimacion de las relaciones de evolucién de
las variantes del VIH, por ejemplo, a fin de investigar las redes de transmision del VIH a
efectos de la salud publica. En las causas penales, los andlisis filogenéticos también
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investigan si la parte demandante y el acusado forman parte de la misma red de transmision.
La red se representa como un “arbol” filogenético. Concretamente, el arbol filogenético debe
interpretarse como un arbol genético del VIH, el cual puede diferir del historial de
transmision porque las variantes del VIH pueden ser anteriores a la transmision o desaparecer
después de esta [156], y porque es posible que algunas personas de la red de transmision no
hayan sido diagnosticadas o0 no se hayan sometido a ensayos antes de elaborar el arbol.

La filogenia del VIH es muy diferente de la elaboracion de perfiles de ADN, ya que, dada la
evolucion constante de las variantes del VIH de cada persona, la filogenia no puede obtener
una “correspondencia exacta”. Cuando parece que existe una “correspondencia filogenética”
entre el VIH de dos personas, esto quiere decir que dos o mas variantes estan “vinculadas”
desde el punto de vista epidemiolégico, no que sean la misma [155,157]. Las pruebas
filogenéticas del VIH pueden exonerar de responsabilidad a un encausado acusado de
transmitir el VIH a la parte actora ya que, en caso de que las cepas virales detectadas en el
encausado y en la parte actora no estén relacionadas, las pruebas filogenéticas contradiran de
manera concluyente la alegacion de que el encausado es la fuente del virus de la parte actora
[155,158].

Los ultimos avances en la esfera de la filogenia y la secuenciacion del ADN permiten
analizar en cierta medida la direccion y el momento de la transmision [159-162], pero
actualmente estos métodos no son lo suficientemente precisos o exactos para demostrar qué
persona causo la infeccion a la otra [155,163]. En parte, esto se debe a que siempre puede
haber personas de las que no se tiene conocimiento o que no estan diagnosticadas en la red de
transmision [155]. Por lo tanto, hoy en dia los andlisis filogenéticos no permiten descartar la
posibilidad de que la parte demandante haya infectado al acusado, que ambos hayan sido
infectados por un tercero [158,163] u otras situaciones de transmision de mayor complejidad
que hayan provocado que la parte demandante y el acusado tengan variantes del VIH
vinculadas desde el punto de vista epidemioldgico. El hecho de que tener el VIH no sirva de
proteccidn contra una “super-infeccion” posterior de una variante diferente incrementa la
complejidad [158]. En concreto, la confianza acerca de la direccion de la infeccion se reduce
si el acusado y la parte demandante han participado en numerosos actos sexuales que podrian

haber dado lugar a multiples casos de transmision en distintas direcciones [155].

Los analisis filogenéticos son complejos y, por tanto, es importante que la filogenia del VIH
con fines forenses y su interpretacién corra a cargo de expertos que conozcan a la perfeccion
las limitaciones de la técnica y que expliquen especificamente dichas limitaciones en sus

informes escritos y sus testimonios orales. La interpretacion de los resultados filogenéticos con
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fines forenses requiere conocimientos especializados de filogenia y la distincion entre los
arboles de evolucion y los historiales de transmision del virus. No es un proceso sencillo y
todavia esta pendiente la normalizacion de las metodologias [155]. La fiabilidad de las pruebas
derivadas de los analisis filogenéticos depende de una serie de factores metodoldgicos, como el
uso de “controles locales” adecuados [164-166] y secuencias de bases de datos [167-169] que
se deben elegir utilizando criterios de seleccion coherentes [155]. Las investigaciones
internacionales indican que las pruebas filogenéticas utilizadas en los ensayos clinicos no

siempre cumplen estos requisitos [155].
Conclusién

En vista de la evidencia expuesta en el presente documento, recomendamos encarecidamente
aumentar la precaucion durante los procesamientos penales, en particular valorando con
cuidado la evidencia cientifica actual sobre los dafios y riesgos relacionados con el VIH. Esto
es fundamental para reducir el estigma y la discriminacion, asi como para evitar errores

judiciales.

En este contexto, esperamos que la presente Declaracion de Consenso anime a los Gobiernos y
a las partes que trabajan en los sistemas juridicos y judiciales a prestar especial atencion a los
significativos avances que se han producido a lo largo de los tres ultimos decenios en la esfera
cientifica del VIH, y a que hagan todo lo posible para que la aplicacién del derecho penal en
los casos vinculados al VIH se fundamente en la comprension correcta y completa de los

conocimientos cientificos actuales.
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