
Revista Española de Anestesiología y  Reanimación 2021;68(1):28---36

www.elsevier.es/redar

Revista Española de Anestesiología
y Reanimación

REVISIÓN

Un  momento  para  la  reflexión.  Aspectos éticos  en  la
pandemia SARS-CoV-2/COVID-19 en  nuestra práctica
clínica

M.J. Yepes-Temiño a,∗,  R. Callejas González a y J.M.  Álvarez Avellob

a Clínica  Universidad  de Navarra,  Pamplona,  Navarra,  España
b Clínica  Universidad  de  Navarra  campus  Madrid,  Madrid,  España

Recibido  el  12  de  mayo  de  2020;  aceptado  el  1 de  septiembre  de 2020
Disponible  en  Internet  el 6  de  noviembre  de  2020

PALABRAS  CLAVE
Ética;
Paciente  crítico;
SARS-CoV-2/COVID-
19;
Pandemia;
Cribado

Resumen  El mundo  entero  ha  sufrido  la  acción  devastadora  de la  pandemia  SARS-CoV-
2/COVID-19.  Estamos  en  un momento  de  la  situación  en  que  se  puede  vivir  con  cierta  calma,
aunque  la  tormenta  persiste.  Es  el  momento  perfecto  para  reaccionar,  para  preguntarnos  qué  ha
pasado y  cómo  hemos  actuado.  Hay  que  reflexionar  sobre  qué  podría  pasar  y  cómo  deberíamos
actuar.

En este  trabajo  se  realiza  una  reflexión  ética  a  través  de la  experiencia  clínica  de profesio-
nales dedicados  a  la  atención  del  paciente  críticamente  enfermo.  Se  analizan  los valores  y  las
categorías  morales  implicados  en  la  toma  de  decisiones  en  situación  de  limitación  de  recursos
y se  plantea  la  necesidad  y  algunas  estrategias  para  acercar  la  bioética  a  la  práctica  cotidiana,
facilitando  así  la  toma  de decisiones  por  parte  del  profesional  sanitario  y  una  atención  justa  y
adecuada al  paciente  en  situaciones  de  especial  vulnerabilidad,  como  las  vividas  en  esta  crisis
sanitaria y  social.
© 2020  Sociedad  Española  de  Anestesioloǵıa,  Reanimación y  Terapéutica  del  Dolor.  Publicado
por Elsevier  España,  S.L.U.  Todos  los derechos  reservados.
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A  moment  for  reflection.  Ethical  aspects  in the  pandemic  SARS-CoV-2/COVID-19  in
our  clinical  practice

Abstract  The  entire  world  has  suffered  the  devastating  action  of  the  SARS-CoV-2/COVID-19
pandemic.  This  is the  ideal  moment  to  stop  and  ask  ourselves  what  happened  and  how  we
acted;  to  reflect  on  what  we  have  learned  not  only  for  similar  situations  but  for  all of  our
clinical practice.
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This  work  is an  ethical  reflection  via  the  clinical  experience  of  professionals  dedicated  to  the
care of critical  patients  in one  of the  countries  most affected  by  the  SARS-CoV-2/COVID-19
pandemic  in the  world.  Some  of  the  moral  values  and  categories  involved  in  decision-making
in situations  of limited  resources  are  analysed,  and the need  for  bioethics  to  be  a  part  of  daily
practice is proposed,  along  with  some  strategies  for  doing  so,  thus  facilitating  decision-making
by  the  health  professional  and  fair  and appropriate  care  for  the  patient  in situations  of  particular
vulnerability  such  as  those  experienced  in this health  and  social  crisis.
© 2020  Sociedad  Española  de  Anestesioloǵıa,  Reanimación  y  Terapéutica  del  Dolor.  Published
by Elsevier  España,  S.L.U.  All  rights  reserved.

Introducción

Estamos  en  ese  punto  en  el  que  uno ya  sabe  por  dónde  vienen
los  golpes,  y  aunque  no  ha  llegado  la calma,  se encuentra
uno  en  condiciones  de  detenerse  y  pensar,  manteniéndose
en  alerta.

Es  el  momento  perfecto  para  reaccionar,  para  pregun-
tarnos  qué  ha  pasado  y  cómo  hemos  actuado,  pero  también
para  reflexionar  sobre  el  futuro,  cómo  debemos  actuar.

Previamente  a esta  pandemia,  fueron  muchos  los  artí-
culos  publicados  sobre posibles  escenarios  de  pandemias
globales  analizando  los  principios  de actuación  y  las  medidas
concretas  de acción.  Pero  todos  los  estudios  de  poco  han  ser-
vido:  o porque  se quedaron  en  meras  hipótesis  de  actuación,
tan  lejanas  que  no  se creía  verdaderamente  en  ellos,  o por-
que  las  cifras  que  se  han  manejado  en  esta pandemia  nada
tenían  que  ver  con las  que  se consideraban  en  los supuestos
escenarios.  En  el  año  2005,  el  departamento  de  salud  de  EE.
UU.  desarrolló  un plan  de  gestión  de  impacto  para  la  pande-
mia  con  carácter  moderado-severo  del virus  influenza.  Dicho
plan  de  acción  fue  modificado  posteriormente  por la  apari-
ción  del  H1N1.  Los escenarios  de  predicción  de  la  evolución
de  la  pandemia  SARS-CoV-2/COVID-19  superan  duplicando  o
triplicando  las  predicciones  de  las  pandemias  previas,  en  lo
que  respecta  a  número  de  muertes,  número  de  pacientes
ingresados  y  número  de  pacientes  que  requiere  ingreso  en
Unidades  de  Cuidados  Críticos1.

La  semana  del  9 de  marzo  en  España comenzamos  a estar
devastados  por  la  pandemia  SARS-CoV-2/COVID-19.  Diferen-
tes  niveles  de  acción  se establecieron  y en  cada uno  de ellos
se  trabajó  lo  mejor  que  se pudo.  La  afectación  en el  país  no
ha  sido  igual  en  todas  las  provincias,  algunas  han  sido más
grave  o más  tempranamente  afectadas,  y eso  ha permitido
que  unos  aprendiéramos  de  otros.

Han  entrado  en  juego  aspectos  políticos,  de  gestión  a
nivel  nacional,  autonómica  y  hospitalaria.  La  gestión  den-
tro  de  cada  servicio,  condicionada  por  los  niveles  de  gestión
previamente  nombrados,  ha sido  fundamental  por el  lugar
privilegiado  que  ocupa  en la  relación  directa  con el  paciente
y  con  sus  familias.  Cada  uno  de  estos  estamentos  tiene
sus  cometidos  y sus  responsabilidades,  aunque  todos  tie-
nen  una  importancia  vital,  ya  que  repercuten  directa  o
indirectamente  en  las  personas:  pacientes,  familiares  o pro-
fesionales.

No  se puede  olvidar  que  todos  esos  aspectos  de  gestión
han  de estar  iluminados,  en su gestación,  desarrollo  y  apli-
cación,  por unos  principios  éticos  que  dirijan  y  orienten  las
decisiones  tomadas  con  base  en  unos  principios  comunes,
que  en  último  término  redundarán  en  el  cuidado  de  todos y
de  cada uno.

Lógicamente  no  podemos,  o  no queremos,  meternos  en
este  artículo  en el  análisis  de decisiones  políticas  ni de  ges-
tión  a  gran escala.  Queremos  hacer una  reflexión  sobre  qué
papel  han  ocupado,  durante  este  tiempo  de pandemia  SARS-
CoV-2/COVID-19,  las  cuestiones  éticas  en nuestra  práctica
como  profesionales  dedicados  a los  Cuidados  Críticos.

Desarrollo

Tanto  el  informe  emitido  por  el  Ministerio  de Sanidad  como
el  del Comité  de  Bioética  de España  a este respecto  son  de
una  gran profundidad  ética,  y  hacen  un  repaso  por  todos  los
aspectos  éticos  que  lleva  consigo  esta  pandemia.  Remito  a
esos  dos  documentos  como  guías  al respecto.  En  este  artículo
consideraremos  algunos  aspectos  en  los  que  se ha profundi-
zado  menos  entre  los documentos  de  más  divulgación  social
o  sanitaria.

Aspectos  éticos  en  los  que  profundizar
1. Papel  de la  bioética

- Sucesión  de  recomendaciones  éticas  a  este  respecto  en
España
- La  necesidad  de acercar  la  bioética  a  la  práctica  clínica
2. Asignación  de  recursos
- Triaje
- Trabajo  en  equipo
- Repercusión  en  los  profesionales
-  ¿Qué  principios  han  de  guiar  la  asignación  de  recursos
escasos?
Estado de  normalidad
Utilidad
Equidad.  Protección  de la  vulnerabilidad
-  Protocolos
- Priorización  de  algunos  colectivos
3.  Aspectos  relacionados  con  las  familias  y  el
acompañamiento
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Papel de la  bioética  en este  contexto

Sucesión  de  recomendaciones  éticas en  España  y
en relación  con otros  países

A  principio  de  año,  nos llegaron  noticias  de  Wuhan,  una  ciu-
dad  china  posteriormente  definida  como  el  epicentro  de la
pandemia  SARS-CoV-2/COVID-19.  Ciudad  a 9.000  km  de  dis-
tancia,  en  la  cual  tenían  problemas  con  un  virus.  Esto  nos
interesaba  más  o  menos,  pero  no  nos incumbía  en  nues-
tra  vida  diaria,  en nuestros  planes  ni en nuestras  familias.
El  peligro  se acercaba  porque  llegaba a Europa,  pero  aún
estaba  lejos,  quizás  nos condicionó  algún  viaje,  pero  seguía-
mos  ajenos.  Pero  finalmente  estalló  en  España. Nuestras
vidas  cambiaron  de  la noche  a la  mañana,  nuestros  inte-
reses,  esperanzas  e  inquietudes  eran  otras.

Teníamos  los  antecedentes  de  Italia,  donde  el  21  de
febrero  tuvieron  el  primer  caso de  fallo respiratorio  agudo
debido  a  COVID-19  y  en  los siguientes  días,  a  pesar  de
las  medidas  tomadas,  se  incrementó  de  una  manera expo-
nencial  el  número  de  pacientes  que  requerían  ingreso
hospitalario  y atención  en Unidades  de  Cuidados  Críticos.  En
un  periodo  de  15  días, desde  el  primer  caso,  Italia  se posicio-
naba  como  el  segundo  país  en  el  mundo  con más  incidencia
de  pacientes  infectados  por  COVID-19.

El  10  de marzo  distintos  hospitales  a nivel  nacional,
asesorados  por  sus  comités  de  ética  asistencial,  comienzan
a  publicar  documentos  en  los  que  se  consideran  aspectos
éticos  del  manejo  de  pacientes  que  puedan  precisar  asis-
tencia  en  Unidades  de  Cuidados  Críticos.El  20  de marzo,  la
Sociedad  Española  de  Anestesiología  y  Reanimación  y Tera-
péutica  del  Dolor  (SEDAR)  lanza  el  documento  «Marco  ético
pandemia  COVID-19»,  en  el  que,  analizando  principios  éti-
cos,  da  unas  recomendaciones  respecto  a las  bases  que  han
de  establecerse  en  un  protocolo  de  triaje  y  hacen  unas
recomendaciones  específicas2.Alrededor  de esta  fecha,  la
Sociedad  Española  de  Medicina  Intensiva  y Cuidados  Intensi-
vos  (SEMICYUC)  saca  a  la  luz  unas  «Recomendaciones  éticas
para  tomar  decisiones  en la  situación  excepcional  de cri-
sis  por  pandemia  Covid-19  en  las  Unidades  de  Cuidados
Intensivos».  En  este  artículo  hacen  recomendaciones  de
triaje,  de  tratamiento  y recomendaciones  específicas  en
relación  con  la  toma  de  decisiones  atendiendo  a una  jus-
tificación  ética3.

El  25  de  marzo,  el  Comité  de  Bioética  de  España  publica
el «Informe  del  Comité  de  Bioética  de  España sobre  los
aspectos  bioéticos  de  la  priorización  de  recursos  sanitarios
en  el  contexto  de  la  crisis  del coronavirus».  Un  artículo
extenso  y bien  fundamentado  en el  que  se sacan  a cola-
ción  varios  aspectos  éticos  de  vital importancia  en esta
pandemia4.

El  2 de  abril,  el  Ministerio  de  Sanidad  hace público
su  «Informe  del Ministerio  de  Sanidad  sobre  los  aspec-
tos  éticos  en situaciones  de  pandemia:  el  SARS-CoV-2».
Documento  extenso,  con muy buen  fundamento  por su
asesoramiento,  en  el  que  ofrece  un  conjunto  de  recomen-
daciones  en  esta situación  de  limitación  de  recursos,  de
cara  a  las  decisiones  en  el  cuidado  de  pacientes  afectados
por  COVID-19.  Hace  referencia  a estos  aspectos  con  aplica-
ción  en  diferentes  niveles  de  gestión,  no  sólo a  nivel  local
o  regional,  sino  a nivel  nacional,  haciendo  referencia  a  las

decisiones  de  la organización  de todo  el  sistema  de  salud5.El
15  abril,  el  Comité  de  Bioética  de  España  saca  un nuevo
documento  «Declaración  de Comité  de  Bioética  de  España
sobre el  derecho  y deber  de facilitar  el  acompañamiento  y
la  asistencia  espiritual  a  los pacientes  con  COVID-19  al  final
de sus vidas  y en situaciones  de  especial  vulnerabilidad»,
en  el  que  se  aborda  de manera  exclusiva  este  aspecto  de
acompañamiento6.

La  necesidad  de  acercar  la bioética  a la práctica
clínica

Resulta  especialmente  interesante  ver  la  sucesión  de  estos
documentos.  Las  sociedades  médicas  especializadas  en el
cuidado  de  pacientes  críticos  lanzan sus propuestas  sobre
los  aspectos  éticos  que  ellos  están  palpando  en  esta  pande-
mia,  antes  de que  lo hagan  los  expertos  a  nivel nacional.
Cada  hospital  comienza  a establecer  sus  propios  protoco-
los  con base  en  lo que  les  va  llegando  y con  la  información
que  pueden  recabar  sobre  la  pandemia  en los  medios,  en  las
redes  o en la experiencia  de  otros  centros.  El Ministerio  soli-
cita,  el  día  23  de  marzo, un informe  a  su órgano  consultor,  el
Comité  de Bioética  de España,  sobre  las  implicaciones  éticas
que  tienen  las  recomendaciones  publicadas  por  estas  socie-
dades  médicas  para  los  grupos  sociales  más  vulnerables.  La
solicitud  se  hace  tras  el  ofrecimiento  del  mismo  Comité.  El
motivo  de  dicho  ofrecimiento  se debe  a la preocupación  por
el  establecimiento  de  criterios  y  protocolos  de  triaje  y de
priorización  en  la asistencia  de  manera  independiente  por
parte  de  cada  centro  o sociedad  médica  sin  atender  a  unos
criterios  comunes  y, en  muchos  casos,  sin  contar  con  la  pre-
sencia  de suficientes  expertos  en bioética.  Coincidiendo,  o
quizás  previamente  a  la  solicitud  por parte  de las  autorida-
des  sanitarias,  la  opinión  pública  comienza  a ponerse  en  pie
ante  los  criterios  en  la  distribución  de recursos.  Los  días  pre-
vios  a esa solicitud  se leen  en  los periódicos  del día 21  y  22  de
marzo  titulares  del  tipo:  «las UCIs  colapsan»  (El  Mundo, 21
de  marzo  2020),  «España entra  en  la  peor  fase con  las  UCIs  al
límite»  (El  Periódico,  21  de marzo  2020),  «los  médicos  prio-
rizan  a  los  enfermos  por  su esperanza  de vida»  (El  Correo,  21
de  marzo  2020),  «así  serán  los  criterios  para  decidir  quién
tiene  cama  en  UCI» (El  Español, 20  de marzo  2020),  «los
hospitales  colapsados  darán  prioridad  a los enfermos  con
mayor  esperanza  de  vida» (El Mundo, 20  de marzo  2020),
«España  supera  las  1.000 muertes  con las  UCIs de  Madrid
desbordadas» (El  País, 21  de marzo  2020),  entre  otros.

Esto  es un  buen  botón  de muestra.  Las  sociedades  médi-
cas  y los propios  hospitales  se  adelantan  a lo que  puede  venir
o,  ya  de hecho,  les  estaba  viniendo.  Esto hace  que  cada  uno
establezca  sus  criterios,  con mayor  o menor  acierto,  con
mayor  o menor  consejo  de  bioeticistas.  En  cualquier  caso,
siempre  con una  inestimable  carga  de  buena  voluntad  y  de
intentar  hacer las  cosas  lo mejor  posible.  Pero  son  criterios
locales  y desiguales  entre  los distintos  centros,  revelando
una  falta  de uniformidad  mínima  de criterios  bioéticos,
dando  lugar a inaceptables  diferencias  de  decisiones  entre
los  distintos  centros.  Está  claro  que  los  bioeticistas  no  están
recibiendo  a los pacientes  ni tienen  la  capacidad  para  dis-
cernir  la  letra  pequeña de los protocolos  establecidos.  Pero
necesitamos  su ayuda:  unas pautas  sobre  las  cuales  todos
podemos  ir escribiendo  nuestro  cometido  particular  dentro
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del  hospital  o  dentro  de  la  propia  sociedad  médica.Quizás
ha  sido  ésta  la  gran oportunidad  para  mostrar  que  los  bioeti-
cistas  tienen  un papel  fundamental  en nuestra  sociedad.  Lo
ha  demandado  la  opinión  publica.  No  producen  dinero  con
su  acción,  no  generan  recursos  tangibles,  no  solucionan  la
materialidad  de  las  jornadas  laborales,  pero  son necesarios.
Necesarios  no  sólo  para  dar respuesta  a esas  demandas  de
la  opinión  pública,  sino  porque  nos pueden  ayudar  a  dirigir
nuestros  pasos  en  este  camino  que  nos toca  a cada  uno de los
servicios  médicos  o  a cada  uno de  los  sanitarios  recorrer.  La
sociedad  ha demandado  su  presencia,  tengamos  en cuenta
esto.  Todos  los  órganos  consultores  de  bioética,  a gran  y  a
pequeña  escala,  tienen  su  importancia  al nivel  en  el  que
actúen.  Por  tanto,  el  Comité  de  Bioética  español  tiene  una
relevancia  especialmente  grande  en  todo  el  marco  nacio-
nal,  y no  sólo  ayudando  en  la  toma  de  decisiones  de los
sanitarios,  sino  también  de  las  autoridades.  El consejo  de
un  órgano  nacional  llega  a los  profesionales  sanitarios  y a
otros  estamentos  de  la  sociedad  reclamando  el  ajuste  de
sus  medidas  a  los  principios  éticos  propuestos.  La fuerza  y
el  grado  de  compromiso  que  conllevan  sus  recomendaciones
hacen  que  sean prácticamente  de  obligado  cumplimiento
por  la  autoridad  moral  de  lo que  representan.  Es  de vital
importancia  adelantarse,  en  la medida  de  lo  posible,  a  la
definición  de estos principios,  ya  que  es imperativo  que  la
planificación  de  los  escasos  recursos  sea  previa  a  la  presen-
tación  de la  situación  de  crisis,  ya  que  en  caso contrario  las
decisiones  se  establecerán  por necesidad  de  manera  particu-
larista.  Hay  que  hacer  un  esfuerzo  por unificar  los  principios
éticos  y  su  puesta  en  práctica  concreta,  aunque  suponga  un
gran  esfuerzo.  Negar  esta  necesidad  es negar  la evidencia7,8.
Se  afirma  en  el  informe  del Ministerio  de  Sanidad  sobre  los
aspectos  éticos  en situaciones  de  pandemia:  «Nuestro  punto
de  partida  es que  la  ética  no  puede  dejarse  de  lado  durante
una  catástrofe  de  salud  pública,  como lo es una  pandemia
de  las  características  del  SARS-CoV-2.  Antes  bien,  en una
crisis  es  aún  más  importante  articular  orientaciones  éticas
para  circunstancias  extraordinarias  y evitar  el  menosprecio
de  las  normas  profesionales  por los  responsables  de tomar
decisiones  bajo  presión  »

5.

Priorización en la asignación de recursos

Cribado

Éste  ha  sido  el  punto  estrella  en  esta  pandemia.  Todos  los
documentos,  recomendaciones  y  la  propia  opinión  pública  se
centran  en  éste  como  el  más  importante  o,  cuando  menos,
como  el  más  conflictivo.  Durante  la  instauración  de  la  pan-
demia  se  evidencia  el  desequilibrio  entre  las  demandas
asistenciales  de  la  población  y los  recursos  disponibles,  fun-
damentalmente  de  personal  especializado,  de  acceso a las
pruebas  diagnósticas,  de  camas  en  Unidades  de  Críticos  y
de  respiradores  disponibles.  Estos  recursos  no  sólo  están  en
desequilibrio  con  las  demandas,  sino  que  su distribución  es
heterogénea  a  lo largo  del  territorio  nacional.  Esto hace  aún
más  complicada  la gestión  de  dichos  recursos  sin  menoscabar
los  derechos  y la  dignidad  de  los  ciudadanos1,9.

Con  este  marco  se  hace  imperativo  la  gestión  de  los  recur-
sos  disponibles,  aplicando  ciertas  acciones  restrictivas  que
sólo  se  pueden  incluir  en un  contexto  de  medida  extrema.  Y

sólo  se justifican  cuando  a  todos  los  niveles  se  han  acome-
tido  tareas  para  aumentar  la  disponibilidad  de recursos  y  una
accesibilidad  a los  mismos  de manera equitativa  en  todo  el
territorio  nacional,  determinado  la viabilidad  y  la seguridad
para  trasladar  a  los pacientes  a otros  hospitales10.

Los  profesionales  sanitarios  no  pueden  asumir  la respon-
sabilidad  de asignación  de  los  recursos  a  los  que  tienen
acceso  si  no  se ha asumido  previamente  en  la gestión  de
recursos  en  el  ámbito  nacional,  una  vez  asegurada  por  parte
de  las  autoridades  la  adecuada  obtención  de  todos  los  recur-
sos disponibles  y una  accesibilidad  a  los  mismos  de  manera
equitativa  para  todos  los  ciudadanos,  donde  cabe  la  posibi-
lidad  de  adoptar  un  criterio  de asignación.

Lógicamente  es en  este entorno  en el  que  se requieren
unos  criterios  de acceso  y  de alta  de  las  Unidades  de  Cui-
dados  Críticos,  no  sólo atendiendo  a  criterios  clínicos  y a
criterios  de  proporcionalidad,  sino  también  dando  cabida  a
criterios  de  justicia  distributiva  y a  la  localización  de los
recursos  sanitarios  limitados.  Por  lo  tanto, estos  recursos
de  planificación  han  de albergar  orientaciones  éticas  para
adecuar  todas  las  acciones  a  unos  cánones  de  bien hacer
en  estas  circunstancias,  aliviando  la  carga  de los médicos  y
garantizando  la igualdad  entre  los  ciudadanos1.

Esos  criterios  de planificación  han  de ser  flexibles.  No se
pueden  convertir  en  unas  pautas  encorsetadas  que  impidan
el  propio  juicio  clínico  particular  del  profesional  sanitario
para  cada  paciente.  Y, por  otra  parte,  el  juicio  del profesio-
nal  ha  de estar  siempre  presente  en  la  puesta en práctica
de  los  criterios  de planificación  para  no  caer  en  decisiones
automáticas  o  rutinarias.

Trabajo  en  equipo  en  la adecuación  de recursos

Un  aspecto  en  la asignación  de recursos,  abordado  por
muchos  autores  y que  es  de capital  importancia  en situa-
ción  de pandemia,  es el  trabajo  en equipo  en  la  adecuación
de los  recursos  disponibles.

Los profesionales  dedicados  al cuidado  de pacientes
críticos  cuentan  con  unos  recursos  que  no  son  suyos  en
propiedad.  Son  los adecuados  administradores,  pero  no  los
pueden  tener  de facto  en  propiedad.  Son  profesionales  que,
atendiendo  a  los  recursos  de que  disponen,  están  al ser-
vicio  no  sólo  del  enfermo,  sino  de otros  profesionales.  De
tal manera,  la  selección  de  acceso  de  pacientes  a Unida-
des  de Cuidados  Críticos  no  puede  depender  exclusivamente
de  la  valoración  de  los  administradores  de esos  recursos.De
acuerdo  con  las  recomendaciones  de la SEDAR.  «los  criterios
de  acceso  a Cuidados  Críticos deben  discutirse  y definirse
para  cada  paciente  lo antes  posible,  idealmente  creando
a  tiempo  una  lista  de pacientes  que  serán considerados
subsidiarios  de cuidados  intensivos  cuando  ocurra el  dete-
rioro  clínico,  siempre  que  la disponibilidad  de  la  unidad  lo
permita».

La  mejor  estrategia  para  esta  tarea  compleja  y  delicada
de  la  asignación  de recursos  es configurar  grupos  de  trabajo
de  clínicos.  No  basta  con  establecer  un  protocolo,  sino que
creemos  que  los criterios  de  asignación,  siendo  flexibles,
deben  adaptarse  a  la disponibilidad  de los  recursos  a nivel
local,  el  potencial  traslado  de pacientes  y  el  número  actual  o
previsto  de  admisiones  en el  hospital  y  los  potenciales  ingre-
sos  en  las  Unidades  de Críticos.  En  esos  grupos  de  trabajo
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diario  se  tienen  que  valorar  los  flujos de  pacientes,  tanto  de
entrada  como  de  salida  en  las  diferentes  unidades  (Urgen-
cias,  Planta  y  Unidad de  Cuidados  Críticos).  Esto permite
tener  una  adecuación  de  los  recursos  de  manera  más  equi-
tativa  y  transparente,  ya  que  las  decisiones  que se toman
en  un  momento  de  la  pandemia  quizás no  tienen  por qué
ser  las  mismas  que  se  toman  en  otro  momento,  si  se tiene
visión  de  conjunto,  evitando  la  discriminación  de  pacientes
de  manera  injustificada.  Con  estas  medidas  se  evitan  erro-
res  de  caer  en  protocolos  cerrados  que  encorsetan  la  acción
médica  y se favorece  de  la misma  manera  el  bienestar  de
los  profesionales  al  permitirles  tener  una  visión  de  conjunto
y  una  toma  de  decisiones  consensuada10,11.

Repercusión  en  los  profesionales

El  peso  moral  de  la asignación  de  recursos  que  les  llega  a
los  profesionales  sanitarios  en primera  línea  se ha de dele-
gar  sólo  después  de  la optimización  en  la planificación  de
los  recursos  asistenciales  a  nivel  local,  autonómico  y  esta-
tal.  Necesitamos  bioeticistas  que  nos ayuden  a establecer
líneas  de  acción  que  eviten  el  estrés  que  puede  sufrir  el
profesional  sanitario  en la  toma  de  decisiones,  pero  que  de
la  misma  manera  no  les  condicione  en  su propia  capacidad
de  decisión  ética  en  cada  caso concreto.  Rosenbaum,  en un
artículo  de  fondo  del  New  England  Journal  of Medicine,  nos
revela  cómo  en sus  investigaciones  sobre  la  distribución  de
recursos  en los  hospitales  del norte  de  Italia,  en plena  cresta
de  la  pandemia,  los médicos  a los que  pregunta  sobre  cómo
hacen  la selección  de  pacientes,  se resienten  ante  esa  pre-
gunta  y  muchos  evitan  contestarle.  Palabras  textuales  como
«tuvimos  que  decidir  quién  saldría  adelante», «no es agra-
dable  decirlo» o  «asustaría  mucha  gente»  son algunas  de  las
que  pudo  recoger8.

Especialistas  del King’s  College  de  Londres  en  salud  men-
tal  y  psiquiatría  aseguran  que  la situación  sin precedentes
que  estamos  viviendo  obliga  a que  los  médicos  tengan  que
tomar  decisiones  dramáticas,  como  la decisión  de  asignación
de  recursos  a pacientes  en  situaciones  clínicas  semejantes
y  trabajar  bajo tal presión  que  ocasiona  en  ellos  un daño
moral,  con el  riesgo  de  asociar  problemas  de  salud  mental.
«Daño  moral»  es  un  término  utilizado  tradicionalmente  en
la  literatura  médica  para  el  ejército  y  es definido  como  la
angustia  psicológica  que  resulta  de  las  acciones  o la  falta
de  ellas,  que  violan  la  moral  o  la  ética  de  alguien.  No  es
en  sí  mismo  un  estado  de  enfermedad,  pero  aquellos  que
desarrollan  lesiones  morales  son un grupo  en riesgo  de expe-
rimentar  pensamientos  y sentimientos  negativos  sobre  sí
mismos  o sobre  los  demás.  Estos  síntomas  pueden  contribuir
al  desarrollo  de  enfermedades  de salud  mental,  incluida  la
depresión  postraumática,  trastorno  de  estrés  e  incluso  la
ideación  suicida12.

El  impacto  emocional  en  los  sanitarios  además  está  agra-
vado  por  dos  factores  más. El miedo  al  contagio  durante
su  jornada  laboral  hace  que  estén  en  un continuo  estado
de  alerta,  tanto  en  el  trabajo  como  en casa,  ante  el  temor
de  ser  contagiado  y  transmitirlo  a  sus familiares  más  cer-
canos.  Unido  a  la alta  carga de  trabajo  con las  jornadas
laborales  alargadas  y  con periodos  de  descanso  irregulares,
está  el  hecho  de que  muchas  veces  los  resultados  del tra-
bajo  son  frustrantes.  La agresividad  de  la enfermedad  en

determinados  grupos  poblacionales  y el  desconocimiento  ini-
cial  de  la misma  hace que  los  resultados  obtenidos  no  estén
equiparados  con  los  esfuerzos  empleados.

Estos  aspectos  psicológicos  no  terminarán  con  el  con-
trol  de  la pandemia,  sino  que  quedarán  presentes,  de una
manera  latente  o  manifiesta,  en nuestros  profesionales  y es
importante  que  se tenga  en  cuenta  para  poder  ayudar  a los
que  han  ayudado.

¿Qué  principios  han  de  guiar  la asignación  de
recursos escasos?

La  determinación  de los  criterios  para  la  asignación  de  recur-
sos  debe  ser  claro  y  fácilmente  alcanzable5.

En  esta  situación  crítica  resulta  difícil  establecer  un  cri-
terio  único en  la  distribución  de recursos.  Se  necesita  un
terreno  de  múltiples  valores  éticos  que  se puedan  adap-
tar de  manera individual  para  determinar  a qué  paciente
le  correspondería  asignar  esos recursos  escasos,  ya  que  no
hay  ningún  valor  suficiente  por  sí  mismo  para  hacer  esta
determinación.  La propuesta  en el  documento  del  Comité
de  Bioética  español de  establecer  un  modelo  mixto  en  el
que  tanto  el  criterio  de  utilidad  como  el  de equidad  y  el
de  protección  frente  a la vulnerabilidad  estén  presentes,  ha
sido  compartida  por  muchos  autores1,4.

En  algunos  casos,  una  distribución  equitativa  de los  bene-
ficios  y las  cargas  puede  considerarse  justa.  Pero  en otros
puede  ser  más  justo  dar  preferencia  a los  grupos  que  están
en  peor  situación.  No  siempre  es posible  lograr  plenamente
tanto  la  utilidad  como  la  equidad  y no  existe  una  única  forma
correcta  de resolver  las  posibles  tensiones.  Lo  importante  es
que  las  decisiones  se tomen  mediante  un proceso  inclusivo  y
transparente  que  tenga  en  cuenta  las  circunstancias  locales.

Estado de  normalidad

Atendiendo  a las recomendaciones  del  Comité  de  Bioética
de  España, antes  de  la aplicación  de  estos  modelos  mix-
tos,  debemos  preguntarnos  qué  haríamos  en una  situación
de  no-crisis  sanitaria.  Hay  decisiones  que  en  un entorno  de
normalidad  se toman  con  adecuación  a  los  principios  básicos
de  la  bioética  en  un entorno  de proporcionalidad  y  que  en  la
situación  de crisis  se pueden  estar calificando  erróneamente
como  inapropiadas.

Un criterio  fundamental  para  valorar  el  ingreso  en
la  Unidad  de Cuidados  Críticos,  incluso  en  situaciones
de  adecuación  de  recursos,  es  la  probabilidad  de que
los  tratamientos  surtan  efecto y  no impliquen  riesgos
desproporcionados  a los  beneficios  que  se  esperan.  Las  inter-
venciones  fútiles  nunca  son  éticamente  admisibles.  Para
adoptar  esa  decisión  es necesario  tener  en  cuenta  no  sólo  la
enfermedad  actual,  sino  la existencia  de otras  afecciones
concomitantes  (comorbilidad),  el  estado  funcional  previo
del  paciente  y  la  probabilidad  de recuperación.  Dentro  de
este  contexto  del  estudio  del pronóstico,  o de  la propor-
cionalidad  de los tratamientos,  lógicamente  entra  la edad
como  un factor  más  para  tener  en  cuenta.  Este  factor  es
una  referencia  más  para  definir  el estado  y  el  pronóstico  del
paciente.

Así  mismo,  consideramos  que  la  proporción  o  despropor-
ción  de  un  tratamiento  puede  variar  según  la  evolución  de la
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pandemia:  lo  que  en cierto  momento  es un medio  ordinario
puede  después  resultar  extraordinario  y, por tanto, no  obli-
gatorio.  Pero  esto  sólo  se  puede  determinar  en  conjunto,
atendiendo  a  todos  los  recursos  y al  flujo  de  pacientes  que
se  estiman  en el  centro  del que  se  trate.

En  este  punto,  bajo  el  principio  de  buscar  lo más  ade-
cuado  para  cada  paciente,  evitando  el  abandono  o  cualquier
forma  de  discriminación  por cualquier  razón,  hay  que  men-
cionar  la planificación  anticipada  de  la atención  y  de  los
cuidados  paliativos:

• La  planificación  anticipada  de  la  atención  debe  ser eva-
luada  cuidadosamente,  especialmente  para  pacientes
afectados  por enfermedades  crónicas  graves.  Estos  pla-
nes  deben  ser  compartidos  en la medida  de  lo posible
entre  el  paciente,  sus  familiares  y todo  el  personal  sani-
tario  involucrado  en el  cuidado.  La  decisión  consensuada
en  la  restricción  de  ciertos  tratamientos  no  desestima
la  instauración  de  otros  de  escala  menor  o  en  otras
áreas  del  hospital.  En  casos  especialmente  difíciles  de
discernir  se puede  contar  con  una  segunda  opinión,  por
ejemplo,  del  Comité  de  Ética  Asistencial  o  del grupo  de
expertos  constituido  en  la situación  de  pandemia.  En  cual-
quier  caso,  atendiendo  al  trabajo  en equipo  mencionado
anteriormente,  la  mayoría  de  las  decisiones  puede  ser
perfectamente  gestionada  por  parte  del  equipo  encar-
gado.

•  Siempre  se deben  proporcionar  cuidados  paliativos  ade-
cuados  a  los  pacientes  cuando  la  decisión,  con  base  en
los  argumentos  especificados  previamente,  sea  la  de no
aplicar  o la  de  retirar  los tratamientos.  Los  cuidados  palia-
tivos,  de  acuerdo  con las  normas  de  cada  país,  son  una
cuestión  de  buena  práctica  clínica10.

Algunos  principios  han  quedado  descalificados  como  regido-
res  en  la actuación  de  la  asignación  de  recursos  por  parte  de
todos  los  sectores.  El  criterio  de  prioridad  en el  tiempo,  «el
primero  que  llega  es  al  que  se le  trata»,  puede  dar  lugar a
situaciones  de  injusticia,  provocando  preferencia  de  pacien-
tes  de  menor  urgencia  o de  pacientes  sin  ningún  pronóstico
favorable  sobre  su recuperación.  Pacientes  que  han  seguido
más  estrictamente  las  indicaciones  de  salud  nacional  apli-
cadas  o  que  viven  más  apartados  del  centro  hospitalario,
que  tienen  menos  medios  para  acceder  a  él  o  que  tienen
más  probabilidad  de  curarse  pueden  verse  relegados  en  la
atención  sanitaria  por  el  orden  de  llegada1,5,10.

Criterio de utilidad

El  principio  de  utilidad  establece  que  las  acciones  son
correctas  en  la medida  en  que  promueven  el  bienestar  de
los  individuos  o  de  las  comunidades.  Está  definido  por  la
Organización  Mundial  de  la  Salud  (OMS)  para  maximizar  los
beneficios  y  minimizar  las  cargas,  centrándose  en proporcio-
nar  atención  al  mayor  número de  pacientes.  Los esfuerzos
por  maximizar  la  utilidad  requieren  que  se  considere  la
proporcionalidad  (equilibrar  los  posibles  beneficios  de una
actividad  con los riesgos  de  daño)  y  la eficiencia  (lograr  los
mayores  beneficios  al  menor  costo  posible).  Ha  de haber
equilibrio  entre  salvar  el  mayor  número  de  pacientes  y  la
máxima  cantidad  de  años  de  vida.

¿Cómo  se puede  lograr  el equilibrio  entre  esos  dos  bienes?
Ese  equilibrio  va  cambiando  con  el  conocimiento  que  se  va
adquiriendo  de la enfermedad.  Durante  las  fases  de  la pan-
demia  y con el  conocimiento  del  curso  de  la  enfermedad,  el
equilibrio  puede  variar.  Se  puede  pasar  de  salvar  al  mayor
número  de  personas  en las  primeras  fases  de la  pandemia,
en  las  que  el  tiempo  es limitado  y  se carece  de  conocimiento
sobre la  evolución  de la  enfermedad,  a inclinarnos  hacia el
mayor  número  de años  de  vida. En  cualquier  caso,  el  equili-
brio  entre  número  de vidas y  años  de vida  que  se elija  debe
aplicarse  de  forma  consistente.

Este  criterio  de utilidad  en  la  asignación  de recursos  ha
de  tenerse  en cuenta  tras  la diferenciación  de los  pacientes
que  no  sobrevivirán,  incluso  con un  tratamiento  agresivo,  y
los  que  sobrevivirán  incluso  sin  ningún  tratamiento.  Por  lo
tanto,  las  personas  que  están  enfermas  y se pueden  bene-
ficiar  de tratamiento  están  por delante  de las  que  no  se
pueden  beneficiar  o  de  las  que  se pueden  recuperar  sin tra-
tamiento.  Dentro  de estos  criterios,  pero  no  con  carácter
de  exclusividad,  está  presente  el  factor  de  la  edad1,5.  Así,
características  del paciente  como  comorbilidades,  estado
funcional  y edad  deben  evaluarse  cuidadosamente  sin  tener
que  poner  un  límite  exacto  de  edad  para  entrar  en la  posi-
bilidad  de  uso de recursos  escasos.

Resultan  interesantes  los  resultados  del estudio  realizado
en  el  que  se consultaba  a  la sociedad  sobre  su  percep-
ción  respecto  a qué  pacientes  tratar  en una  situación  de
pandemia,  situación  ficticia  en  el  momento  del estudio.  La
población  ponía  en primer  lugar  salvar  a las  personas  con  la
mayor  posibilidad  de vida  a corto  plazo,  seguido  de salvar  a
aquellos  que  por  no  presentar  comorbilidades  podrían  tener
una  perspectiva  de  vida  a largo  plazo  mayor.  Todos  alegaban
que  la  edad  no  puede  definir  el  criterio  de tratar  o  desesti-
mar tratamiento,  pero  que  en  determinadas  situaciones,  la
edad  podría ser un factor  para  tener  en  cuenta8.

Criterio de  equidad

El  principio  de equidad  se refiere  a la  imparcialidad  en la dis-
tribución  de  los  recursos,  las  oportunidades  y  los  resultados.
Se  puede  definir  como una  «distribución  justa  de los  benefi-
cios  y  de las  cargas». Se  podría  entender  como  proporcionar
recursos  para  los  que  más  los  necesitan.

Tratar  a las  personas  por  igual  podría  intentarse  mediante
una  selección  aleatoria  o  mediante  una  asignación  por  orden
de llegada,  pero  el  principio  de  equidad  no  hace  refe-
rencia  a  eso.  Los  elementos  clave de la equidad  incluyen
el  tratamiento  por  igual,  evitando  la  discriminación  y la
explotación,  y  siendo  sensibles  a las  personas  que  son  espe-
cialmente  vulnerables  a  los  daños  o a  la injusticia6,13.

Para  poder  aplicar  este  criterio  de equidad  se requiere  de
un  terreno  de múltiples  valores  éticos  que  puedan  adaptarse
de  manera  individualizada  a  cada  paciente.

Especial  cuidado  requiere  en  este  aspecto,  la  protección
frente  a  la  vulnerabilidad,  especialmente  en situaciones  de
crisis  o  desastres  masivos,  donde  la falta de tiempo  y  la
necesidad  de ajustar  los  recursos,  como  hemos  visto  durante
esta pandemia,  podrían,  en  muchos  casos, favorecer  injus-
ticias.  En  el  documento  emitido  por el  Ministerio  de  Sanidad
dice  que  «no  se puede  discriminar  por ningún  motivo  ajeno
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a  la  situación  patológica  del  paciente  y a las  expectativas
objetivas  de  supervivencia».

Encontramos  tres  grupos  poblacionales  vulnerables  dife-
rentes:  pacientes  con discapacidades,  pacientes  de edad
avanzada  y pacientes  sin recursos  económicos:

•  No  resulta  compatible  con los  principios  descritos  en
los  diferentes  documentos  legales  nacionales  e  interna-
cionales  relacionados  con los  Derechos  de  las  Personas
hacer  discriminación  con base  en  las  discapacidades  que
tenga  el  paciente  previamente  a la afección  del  presente,
ya que,  como  nos recuerdan  los bioeticistas  del comité
español  «los  derechos  no  pueden  estar ligados  a  la pose-
sión  o  no  de  un  determinado  nivel  de  conocimientos,
habilidades  y competencias,  sino a la  condición  de per-
sona,  puesto  que  todas  las  personas  tienen  idéntico  título
para  el reconocimiento  y  disfrute  de  sus  derechos,  por el
mero  hecho  de  serlo»

4.
•  En  este  caso  concreto  de  pandemia  en el  que  estamos

inmersos,  los pacientes  de  mayor  edad  son considera-
dos  como  más  vulnerables  y  en todo  caso «deberán  ser
tratados  en  las  mismas  condiciones  que  el  resto  de  la
población,  es  decir,  atendiendo  a los  criterios  clínicos  de
cada  caso  en  particular,  ya  que  el  criterio  de  edad  sólo
puede  ser usado  para  priorizar,  pero  no  para  denegar  o
limitar  la  asistencia  sanitaria  y  el  acceso  a determinadas
medidas  de  soporte  vital»4,5.  Resulta  claro  que  la  edad
tiene  repercusión  en  el  pronóstico  clínico  y  es en este
contexto  donde  se ha de  valorar,  pero  en  ningún caso  con
la  consideración  exclusiva  de  ese  criterio.  Hay  que  valo-
rar  todas  las  circunstancias  de  cada  paciente,  sin  excluir
a  nadie  a priori. Por  la edad,  la única  posible  discrimina-
ción  positiva  son los  niños,  pero  no  es  un  grupo  de edad
que  se  haya  visto afectado  en  las  fases  de  la pandemia
que  hemos  vivido.

•  No  siendo  un aspecto  especialmente  importante  en nues-
tro  país,  debido  al sistema sanitario  público,  ha de  tenerse
en  cuenta  que  en determinados  países  el  acceso a la  sani-
dad  depende  de  los  recursos  económicos  personales.  En
situaciones  de  pandemia,  los  recursos  personales  no  pue-
den  ser  una  limitación  al  tratamiento1.

Protocolos

Resulta  conveniente  establecer  protocolos  particulares  a
nivel  local  u  hospitalarios  que,  constituidos  desde  esos
principios  rectores,  tengan  los  principios  básicos  comunes.
Protocolos  con  criterios  objetivos  generales  y  consensuados,
de  cara  a  facilitar  el  trabajo  de  los  profesionales  y  dando  por
supuesto  la aplicación  de  medidas  a todos  los  niveles.

Aunque  esos  principios  nos  ayudan  a establecer  unos  pro-
tocolos,  ha  de  hacerse una  consideración  particular  para
cada  paciente,  valorando  su  singularidad  y  considerando
también  la circunstancia  en  la  que  se  encuentra  ese  centro.

Como  ya  hemos  mencionado  previamente,  esos  protoco-
los  facilitan  el  consenso  y  aseguran  que  los  sanitarios  no se
enfrenten  de  manera  aislada  a  la  terrible  tarea  de  improvisar
o  de  realizar  decisiones  sobre  a  quién  tratar.

Un  aspecto  muy importante  en  la instauración  y aplica-
ción  de  estos  protocolos  es el  deber  de  la  transparencia,
que  asegura  que no hay  decisiones  arbitrarias  o  con sesgo.

La  transparencia  permite  la  aceptación  general,  por  el  paso
previo  de la comprensión  general,  manteniendo  así  la  con-
fianza  de la  población  y de los  sanitarios  en  el  servicio  de
salud.

Algunos  autores  manifestaban  su preocupación  respecto
a  la  divulgación  de los  criterios  de  ajuste  de  recursos,  ale-
gando  que  el  racionamiento  de recursos  es  mejor  tolerado
cuando  se  hace en  silencio.  Lo  hacían  en referencia  a las
primeras  fases  de la  pandemia  en  Europa,  cuando práctica-
mente  Italia  era el  único  país  afectado  en el  continente  y
el  segundo  más  castigado  del  mundo,  ya  que  las  guías  éticas
propuestas  en  Italia  habían  sido muy  criticadas  y fueron  acu-
sadas  de discriminación  por  la  edad,  incluso  algunos  llegaron
a  decir  que  se había  exagerado  la  gravedad  de la pandemia8.
Entendemos  que  esa  reflexión  ha sido llevada  a cabo  en un
clima  de absoluto  abatimiento  ante  la imprevista  magnitud
y  rapidez  de la  pandemia.  Ante  la  perspectiva  con  la que
estamos  ahora,  podemos  afirmar  que  la transparencia  y  la
adecuada  comunicación  para una  completa  comprensión  es
una  característica  vital,  ya  que  un  esfuerzo  de asignación
exitoso  requiere  de la  confianza  y de  la  cooperación  del
público.

Sin  embargo,  incluso  los  protocolos  bien  diseñados  pue-
den  presentar  problemas  difíciles  en  la toma  de  decisiones  y
en  su  aplicación  en un  momento  concreto.  Para  ayudar  a los
médicos  en  este desafío,  algunos  recomiendan  disponer  de
un grupo  de  médicos  que  no  se encarguen  de  la  atención
directa  al  paciente,  o  comités  de  médicos  experimenta-
dos  y  con conocimientos  éticos,  disponibles  para  aquellos
que  necesiten  consultar  ante  una  decisión  de adecuación
de recursos,  aliviando  a  los  médicos  de primera  línea.  Otros
recomiendan  distinguir  entre  el  personal  que  hace el  triaje  y
el  que  trabaja  directamente  con el  paciente.  Consideramos
que  estableciendo  un  equipo  constituido  por profesiona-
les  experimentados  y líderes  en  los diferentes  ámbitos  de
atención  (Urgencias,  Planta,  Unidad  de  Cuidados  Críticos  y
epidemiólogos)  se  puede  establecer  una  adecuación  indivi-
dual  del protocolo  para  cada  caso  específico  o conflictivo.

Los  algoritmos  o protocolos  requieren  revisión  periódica
en  dos  sentidos:  para  ajustar  los  criterios  a  los  avances  y
conocimiento  que  se va  teniendo,  tanto  de la  enfermedad
como  de  la  distribución  de la  misma,  y para asegurar  los
cambios  en la enfermedad  en  cada  paciente,  evaluando  la
idoneidad,  los  objetivos  de atención  y  la proporcionalidad.

Priorización  de algunos colectivos a asignación
de pruebas y de  recursos

Otro  aspecto  discutido  en  las  fases  iniciales  de la  pande-
mia  ha sido  la defensa  del principio  ético  de reciprocidad,
que  implica  que  la sociedad  debe  apoyar  a las  perso-
nas  que  asumen  una  carga  o  riesgo  desproporcionado  en
la  protección  del bien público13.Muchos  defienden  que  se
tiene  que  dar  prioridad  a los  que  están  trabajando  en  las
labores  de investigación  y  de  tratamiento  en esta  pande-
mia.  El Comité  de Ética  español se pronuncia  diciendo:
«Protegiendo  prioritariamente  a los sanitarios,  sobre  todo
a  aquellos  más  directamente  involucrados  en la  asisten-
cia  directa  a pacientes,  nos  protegemos  directamente  a
todos»

4,5.
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Ajustan  la preferencia  en el  tratamiento  de  aquellos  que
son  difíciles  de  reemplazar,  y  que  se haría  con base  en su
valor  instrumental,  ya que  son esenciales  para  la  respuesta
a  la  pandemia.  Así mismo,  otros  autores  dicen  que  esa  prio-
ridad  es  el  reconocimiento  de  su entrega y  que  hasta  puede
evitar  el  absentismo  laboral,  por  parte  de  un  estamento
laboral  imprescindible  en el  momento  de  pandemia  ante  el
miedo  al  propio  contagio1.

La  asignación  de  recursos  en  beneficio  de  los  sanita-
rios  frente  a  otros  ciudadanos  plantea  ciertas  dudas.  Es un
aspecto  que  puede  ser  tenido  en cuenta,  pero  en el  conjunto
de  todos  los  criterios  expuestos  previamente.  El  dilema  pro-
puesto  sería  improbable  que se llegue  a  dar  debido  a  que  las
características  de  la  población  trabajadora  (como  es el  per-
sonal  sanitario,  cuerpos  especiales  o  fuerzas  de  seguridad)
conllevan  un  nivel  de  salud  previo  a  la  afectación  que  les
daría,  per  se,  prioridad  frente a  otros  pacientes  sin recurrir
a  su  condición  profesional.

Asignar  con  carácter  preferente  pruebas  de  detección
a  personal  sanitario  o  personal  incluido  en el  curso  de la
pandemia  repercute  en  todos  los  ciudadanos,  ya  que  los  pro-
pios  sanitarios,  por su misión  y trato  con  pacientes,  pueden
ser  vía  de  propagación  de  la  enfermedad  a una  población
especialmente  frágil  que  son  los  pacientes.  Así mismo,  los
miembros  de  las  fuerzas  de  seguridad  y  cuerpos  especiales  sí
que  deberían  tener  acceso  a  esas  pruebas  con carácter  pre-
ferente,  no  en  honor  a  su  labor,  sino  como  medida  preventiva
social,  ya  que  el  resto  de  los  ciudadanos  pueden  llegar  a ser
contagiados  por  ellos.

Aspectos relacionados con las familias  y el
acompañamiento

Tras  el  inicio  de  la  pandemia  en  España,  y ya  habiendo  sido
muy  castigado  el  país,  se percibe  la nueva  preocupación  del
aislamiento  de  los  pacientes,  tanto  durante  el  curso  de  la
enfermedad  como  en  los últimos  momentos  de  la  vida.  Esta
situación  es percibida  como  inhumana  y  repercute  en  los
pacientes,  en sus  familias,  en el personal  sanitario  y  en toda
la  sociedad.

La  obligatoriedad  del  aislamiento  de  las  personas  infecta-
das,  por  la altísima  tasa  de  infectividad,  añade  a la  situación
ya  penosa  de  enfermedad  una  privación  afectiva  familiar  por
la  que  nunca  antes  hemos  tenido  que  pasar.  La  situación  de
dolor  asociada  a  la  enfermedad  de  un  familiar  se hace más
intensa  ante  la  separación  y la  imposibilidad  de  acompañarle
en  ese  camino,  pero  el  culmen  del sufrimiento  es  cuando
el  paciente  se encuentra  en la  fase final  de  su vida  sin el
sustento  familiar.

El  Comité  de  Bioética  de  España manifiesta,  en  un  artí-
culo  breve,  sus reflexiones  y  propone  estudiar  el  mejor
modo  de  acompañamiento  y el  apoyo  espiritual  o  religioso
conforme  a  las  convicciones  del  paciente  y  a  las  característi-
cas  del  centro,  facilitando  el  acompañamiento  sin perjudicar
a  la seguridad  particular  y  global  de  la  sociedad.Con  esta
reflexión  nos  ha permitido  a los clínicos  innovar  sobre posi-
bles  alternativas  para  poder  facilitar  a los  pacientes  y
allegados  un  entorno  «más  compasivo»

14.  Como  concluyen
en  su  documento:  «es  un  esfuerzo  a  todas  luces  justificado
y  un  acto  superior  de  humanización»

6.

Conclusiones

La bioética  es  una  ciencia  que  facilita  a los  clínicos  nues-
tra  labor  asistencial,  proporcionándonos  unas  vigas  sobre
las  que fundamentar  nuestros  conocimientos  científicos  y
nuestra  propia  experiencia  clínica.  La pandemia  SARS-CoV-
2/COVID-19  nos ha confirmado  una  vez  más  esta  necesidad.
Los  grandes  principios  rectores  de  la  bioética  que  impreg-
nan  nuestra  práctica  asistencial  también  han  de  iluminar  a
las  estructuras  organizativas,  a los  distintos  niveles,  asegu-
rando  el  respeto  a  la  dignidad  humana  en  todas  las  formas
en  las  que  se manifiesta,  que  es  en  cada persona  en particu-
lar.  La bioética  y  los bioeticistas  tienen  que  estar  presentes
en  nuestra  práctica,  no  para  juzgar  los  hechos  a  posteriori,
sino  para  facilitar  que  los  hechos  sean  siempre  más  humanos,
salvaguardando  la dignidad  de todos  y  cada  uno.
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