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RESUMEN

La pandemia del novel coronavirus (COVID-19) es la 
amenaza de salud pública más grande del presente siglo, y se 
ha convertido en un reto para los sistemas de salud a nivel 
global. La planeación y respuesta a la pandemia generan 
cuestionamientos éticos importantes en relación con el 
liderazgo, la limitación de libertades individuales, la necesidad 
de racionar los cuidados de salud en el contexto de una escasez 
de recursos, el uso de terapias experimentales y el riesgo que 
enfrentan los trabajadores de la salud.

Palabras clave: COVID-19, triaje, terapia experimental, ética, 
bioética.

Nivel de evidencia: III

ABSTRACT

The novel coronavirus (COVID-19) is the world’s largest 
public health threat, that is turning into a challenge for health 
systems worldwide. Planning and responding to this pandemic 
originate important ethical considerations related to leadership, 
limitation to personal freedom, the need to ration healthcare in 
a context of scarce resources, the use of experimental therapy 
and the risks that healthcare workers face.

Keywords: COVID-19, triage, experimental therapy, ethics, 
bioethics.

Level of evidence: III
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INTRODUCCIÓN

En el siglo XX surgieron tres pandemias notables de 
influenza: la «gripe española (virus H1N1) en 1918 y 
1919, con aproximadamente 50 millones de muertes 
a nivel global; la «influenza asiática» (virus H2N2) 
en 1957-1958, que dio como resultado entre uno y 
dos millones de muertes en el mundo; y la «influenza 
de Hong Kong» (virus H3N2) que produjo un millón 
de muertes en 1968.1 Debido a la globalización y al 
aumento en los viajes internacionales, los expertos 
en salud pública habían anticipado que el siguiente 
azote mundial aparecería en el siglo XXI. En el año 
2003, un brote del síndrome respiratorio agudo gra-
ve (SARS, por sus siglas en inglés) infectó a más de 
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8,000 personas a lo largo de cinco meses, el cual fue 
causado por un nuevo coronavirus humano surgido 
en áreas rurales de China y se esparció a cinco paí-
ses en cuestión de días, diseminándose a 30 países en 
unos cuantos meses. Fallecieron 10% de las personas 
expuestas al virus. El SARS demostró la velocidad 
con la que un virus o cualquier agente infeccioso si-
milar puede viajar a través del mundo. El resurgi-
miento del virus H1N1 durante la temporada de in-
fluenza 2009-2010, la aparición del Coronavirus del 
Síndrome Respiratorio del Oriente Medio (MERS-
CoV, por sus siglas en inglés) en 2012, y los casos de 
enfermedades severas en humanos causadas por la 
nueva influenza aviar acentuaron las preocupaciones 
existentes por la necesidad de estar preparados para 
las pandemias.2

Una pandemia viral sucede cuando surge un 
nuevo virus que se disemina fácilmente a nivel glo-
bal. Ante la ausencia de memoria inmunológica en 
la población y sin una vacuna disponible, las perso-
nas pueden enfermar de gravedad.3 En el peor de 
los escenarios, una pandemia similar a la ocurrida 
en 1918 atacaría simultáneamente en extensas re-
giones del mundo con infecciones activas de varias 
semanas de duración, obligando a las comunidades 
a depender de sus propias reservas;4 el desarrollo 
de vacunas podría ocurrir sólo después de que una 
gran parte de la población se haya expuesto al virus, 
por lo que se podrá hacer muy poco para mitigar la 
morbilidad y mortalidad iniciales. Una pandemia de 
esta naturaleza puede durar entre 12 y 36 meses, 
atacando en oleadas de seis a ocho semanas, separa-
das entre sí por periodos de varios meses, durante 
los cuales el virus podría mutar y ser más fácilmen-
te transmisible a los humanos. La aparición de un 
brote durante la temporada de influenza estacional 
generaría confusión entre la población con la conse-
cuente sobreutilización de recursos de salud.3

Existen dos estrategias fundamentales para con-
trolar una pandemia. Las políticas de mitigación, en-
focadas a hacer que la propagación de la enfermedad 
sea más lenta, reduciendo, en consecuencia, picos en 
la demanda de servicios de salud mientras se protege 
a los más vulnerables, lo que se conoce como «apla-
nar la curva»; en tanto que las políticas de supresión 
buscan controlar el brote epidémico inicial mediante 
la reducción del número de casos manteniendo la si-
tuación por periodo indefinido.5,6

La pandemia del novel coronavirus (COVID-19) 
es la amenaza de salud pública más grande en lo que 
va del presente siglo. Se ha esparcido por casi todos 
los países; en el periodo comprendido entre el 31 de 

diciembre de 2019 y el 26 de septiembre de 2020 se 
habían reportado 32,613,844 casos de COVID-19 (de 
acuerdo con las definiciones de casos y estrategias 
de aplicación de pruebas en los países afectados) y 
989,728 muertos por la enfermedad.7 No se había 
estudiado a muchas personas más, por lo que es di-
fícil determinar exactamente el número de perso-
nas infectadas.8 De igual forma, se ha sugerido que 
puede haber un subregistro en el número de falleci-
mientos, ya que el número de muertes no atribuidas 
a COVID-19 ha sido mucho mayor que el número 
de muertes esperado en 32 países.9 Por lo anterior, 
en un escenario similar a la pandemia de 1918, se 
estima que entre 15 y 35% de la población mundial 
podría resultar infectada con COVID-19 y, la morta-
lidad podría alcanzar los 100 millones de personas a 
nivel global. Algunos cálculos estiman que podría ha-
ber 90 millones de personas afectadas y dos millones 
de muertes tan sólo en los Estados Unidos. El núme-
ro de pacientes hospitalizados en ese país fluctuará 
entre 865,000 y 9.9 millones.10

Esta pandemia representa un reto para los sis-
temas de servicios de salud a nivel global, y genera 
cuestionamientos éticos importantes, en especial 
en relación con la posible necesidad de racionar los 
cuidados de salud en el contexto de una escasez de 
recursos y capacidad instalada para resolver la cri-
sis. Aun si la capacidad de brindar cuidados fuera 
suficiente, será prioritario establecer metas ante el 
escenario de enfermedades agudas que pongan en pe-
ligro la vida, especialmente en aquellos pacientes con 
enfermedades crónicas, mientras que se intente, en 
la medida de lo posible, alinear la atención disponible 
con los valores y expectativas de los pacientes.

PREPARACIÓN ÉTICA

Hasta antes de la mitad de la década de los 70 del 
siglo pasado, el medicus dixit era la norma a seguir 
en el tratamiento de los pacientes. La verticalidad y 
el paternalismo en la toma de decisiones era lo que 
primaba y el juicio facultativo difícilmente era cues-
tionado. A partir de ese momento surgieron voces 
demandando primero, tomar en cuenta el parecer de 
la persona que recibe el servicio sanitario y posterior-
mente, el espectro de toma de decisiones se amplia-
ría también hacia quienes se asumen como "respon-
sables del enfermo" o simplemente forman parte de 
su entorno. Y es que la sociedad ha estado expuesta 
a una mejor educación y a una gran cantidad de in-
formación, esta última quizás no de calidad, pero in-
formación al fin.11 En 1979 Childress y Beauchamp 
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establecieron cuatro principios éticos fundamentales 
obligatorios (prima facie) que definen actualmente 
el quehacer de los proveedores de servicios de salud, 
éstos son: 1) respeto a la autonomía del paciente: de 
donde deriva, entre otras cosas, el consentimiento 
informado; 2) beneficencia: que las acciones médicas 
sean en beneficio del paciente; 3) no maleficencia: ba-
sada en el principio hipocrático primum non nocere; 
y 4) justicia: la distribución equitativa de los recursos 
finitos de salud.12 El apego a estos principios es de 
suma importancia cuando se enfrenta una emergen-
cia sanitaria de gran magnitud.

Los efectos del SARS a principios de 2003 destaca-
ron la importancia de establecer con anticipación un 
marco de trabajo ético para la toma de decisiones en 
caso de cualquier desastre médico predecible. Duran-
te esta crisis no se describieron de manera explícita 
las presuposiciones éticas al planear e implementar 
acciones de salud pública, por lo que surgieron varios 
problemas sociales como la pérdida de la confianza 
de la población, baja motivación del personal hospita-
lario, confusión en los roles y responsabilidades, es-
tigmatización de comunidades vulnerables así como 
diseminación de información incorrecta.2

Para evitar problemas similares, a partir de 2006, 
varias organizaciones internacionales se han enfoca-
do en las consideraciones éticas relacionadas con la 
planeación para las pandemias.

En febrero de 2007 el Centro para el Control y 
Prevención de las Enfermedades en los Estados Uni-
dos (CDC, por sus siglas en inglés) estableció una 
serie de guías y principios para la toma de decisio-
nes públicas para enfrentar una futura pandemia 
de influenza.2 El documento define varios puntos de 
acción que pueden servir como base para enfrentar 
éticamente cualquier crisis de salud pública global, 
éstos incluyen:

• Un compromiso general a la transparencia en el 
proceso de toma de decisiones.

• La participación de grupos diversos y transversa-
les del público en dicha toma de decisiones, con 
atención especial a las comunidades histórica-
mente marginadas.

• Maximizar la preparación.
• Usar la mejor evidencia científica disponible.
• Establecimiento de redes globales que se esfuer-

cen en buscar el bienestar común.
• Un balance entre la libertad individual y los inte-

reses comunes, incluyendo las restricciones a las 
libertades individuales para proteger a los más 
afectados.

• Justicia en los procesos de decisión (justicia 
procesal).

Para responder a la interrogante sobre los riesgos 
que debe asumir el personal de salud y su responsa-
bilidad con su propio bienestar y el de sus familias, 
en 2010, la Administración de Veteranos (VA, por sus 
siglas en inglés)13 afirmó que sus empleados «tienen 
la obligación de brindar cuidados a los pacientes, aun 
cuando esto implique cierto riesgo personal». Sin em-
bargo, la agencia también definió las acciones que de-
ben ser tomadas en sus instalaciones para minimizar 
ese riesgo, y permitir que los empleados cumplan con 
sus obligaciones. Éstas incluyen:

• Asegurar que las necesidades humanas básicas 
(por ejemplo, alimentos, agua, descanso) puedan 
ser satisfechas durante las horas de trabajo.

• Proporcionar vacunas, medicamentos antivirales, 
equipo de protección personal y otras medidas 
que disminuyan los riesgos laborales.

• Brindar los medios suficientes para garantizar la 
seguridad personal.

• Apoyar al personal a cumplir con sus responsabili-
dades personales, incluyendo el cuidado de niños o 
personas dependientes, en la medida de lo posible.

• Asegurar el acceso a recursos médicos para el per-
sonal enfermo, en la medida de lo posible.

De ambos documentos se desprende que ante la 
amenaza potencial y la dificultad de predecir cuándo 
ocurrirá la siguiente pandemia, la planeación se con-
vierte en una obligación.

LA OBLIGACIÓN DE PLANEAR

A diferencia de lo que sucede en situaciones clínicas 
habituales, la medicina por sí sola puede resultar 
insuficiente para tomar decisiones de salud duran-
te una pandemia. En una crisis de tal magnitud se 
presentan dos prioridades éticas principales: la prio-
ridad de salvar vidas y la prioridad de mantener el 
funcionamiento de la sociedad. Ante estas circuns-
tancias los profesionales de la salud enfrentarán 
conflictos morales al no poder brindar servicios de la 
manera habitual, puesto que los recursos estarán su-
mamente comprometidos, por lo que en salud públi-
ca la discusión ética se enfoca en resolver conflictos 
sobre acciones que afectan a la sociedad cuando se 
toman medidas para prevenir enfermedades, prolon-
gar la vida, o promover el bienestar biopsicosocial en 
la comunidad.14
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De acuerdo con la CDC, la centralización en la 
toma de decisiones permite facilitar el seguimiento 
de la enfermedad, conservar el funcionamiento social 
en todas las comunidades así como asignar recursos 
limitados (por ejemplo, vacunas, medicamentos an-
tivirales, y el tiempo de los profesionales de salud) 
con un énfasis en el principio ético de justicia. Esta 
centralización debe considerar las consecuencias de 
las medidas implementadas con principal atención al 
respeto a las personas, la no maleficencia y la justicia.

La centralización en el control de la pandemia 
debe garantizar que los recursos alcancen también a 
las áreas más vulnerables como las de menores ingre-
sos, vecindarios sobrepoblados en grandes ciudades o 
áreas rurales dispersas. Para estos casos se conside-
ra adecuado crear centros de transición que brinden 
atención a personas que no cuenten con recursos sufi-
cientes para convalecer en casa, estos centros deberán 
contar con personal preparado y camas equipadas con 
el fin de aliviar la presión de los grandes hospitales.4,15

Debido a las condiciones generadas por la pande-
mia de COVID-19 los servicios de salud se encuen-
tran en lo que se conoce como «entorno VUCA», si-
tuación que se caracteriza por la volatilidad, la in-
certidumbre, la complejidad y la ambigüedad. Este 
concepto fue fraguado en la década de los 90 por el 
ejército estadounidense y responde al acrónimo in-
glés formado por los términos Volatility (V), Uncer-
tainty (U), Complexity (C) y Ambiguity (A).16

Estos escenarios nos obligan a adaptarnos a cambios 
continuos en programación estratégica y rutinas profe-
sionales. A diferencia de lo que sucede en un entorno clí-
nico habitual, en circunstancias de crisis los miembros 
del equipo de salud requerirán indicaciones precisas y 
claras, ante lo cual, el líder deberá aplicar su experien-
cia en el manejo de la ambigüedad y la incertidumbre.

Algunas consideraciones que debe tener el líder 
en momentos de crisis:

a) Poner atención a la parte inferior de la pirámide 
de Maslow: una vez satisfechas las necesidades 
primarias de los miembros del equipo, podrán ali-
nearse para un objetivo común e incluso crecer 
durante la crisis.

b) Anticipar las consecuencias no intencionales de la 
crisis como el impacto económico, social y finan-
ciero para nuestro equipo y nuestros pacientes.

c) Recordar que en momentos de crisis lo importan-
te se vuelve urgente y lo urgente crítico, por lo 
que el líder deberá delegar lo urgente empoderan-
do a otros a ser líderes bajo un propósito común.

d) Simultáneamente el líder deberá conectar, moti-
var e inspirar siendo empático. En casos de gue-
rra los mandos militares anteponen el bienestar 
y la seguridad de otros al suyo propio, es decir, 
anteponen la humildad y responsabilidad sobre la 
arrogancia y bravuconería.

e) El líder deberá saber proponer acciones precisas 
ante situaciones inciertas. Los problemas comple-
jos y las crisis son magníficas oportunidades para 
aprender. Los líderes deben mantener un estado 
de alerta constante así como interpretar y sinteti-
zar experiencias previas que puedan aplicarse en 
tiempo real. Al comparar lo «desconocido» de la 
crisis actual con lo «vivido» en crisis anteriores el 
líder podrá poner las cosas en perspectiva, identi-
ficar patrones y unir los puntos para determinar 
un plan de acción.17

La ética tiene un papel fundamental en la comuni-
cación en tiempos de crisis. En crisis epidemiológicas 
el líder deberá brindar la información y orientación 
necesarias para que el público y otros actores puedan 
responder de manera adecuada.18 La comunicación, 
incluyendo interacciones verbales, visuales y escritas 
entre la organización y sus miembros antes, duran-
te y después de un impacto negativo deberá enfocar-
se en un evento específico, identificar consecuencias 
probables y brindar información para controlar daños 
en comunidades afectadas. La comunicación debe ser 
honesta, oportuna, sencilla, certera y completa.19

En un estudio reciente sobre comunicación masiva 
sobre COVID-19 en medios electrónicos se encontró 
que 27.5% de los videos publicados en YouTube conte-
nían información falsa originada en noticias de entre-
tenimiento, noticias de internet y otros usuarios, al-
canzando a 62 millones de personas a nivel mundial.11

Sabiendo que la información puede generar efec-
tos negativos, sobre todo si se conduce de manera in-
adecuada, es indispensable someterla a un escrutinio 
riguroso18 reevaluando constantemente para tener 
la certeza de que está alineada con el plan de acción. 
Para esto, un líder debe ser su mayor crítico.20 De-
bido a que la relación médico-paciente es asimétri-
ca con base en conocimientos, es importante que los 
médicos evalúen cuidadosamente la información que 
publican en sus redes sociales.14

MEDIDAS DE RESTRICCIÓN  
(AUTONOMÍA Y EL BIEN COMÚN)

Durante una pandemia puede ser necesario aplicar 
ciertas medidas restrictivas para promover la salud 
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pública, estas restricciones incluyen el aislamiento 
de personas infectadas, la cuarentena de los expues-
tos, cierres escolares y de eventos públicos (por ejem-
plo, en estadios deportivos), restringir el acceso a lu-
gares públicos (por ejemplo, supermercados o tiendas 
de alimentos), flexibilizar opciones de trabajo y limi-
taciones para viajar.

Las medidas restrictivas son éticamente justifi-
cables sólo en el caso de que no aplicarlas afecte de 
manera importante el funcionamiento de la sociedad 
o el bienestar público.21 Su aplicación debe conside-
rarse al principio de la pandemia, procurando, de 
ser posible, sean asumidas de manera voluntaria. La 
aplicación obligatoria debe ser justificada a través de 
un proceso público transparente con base en la me-
jor evidencia científica disponible. En este caso deben 
ser aplicadas de manera equitativa, evitando invasio-
nes innecesarias a la privacidad y acciones que inci-
ten la estigmatización.

La aplicación de medidas restrictivas por perio-
dos largos puede generar falta de ingresos y otras 
carencias, afectando desproporcionalmente a los 
más pobres, por lo que CDC recomienda que, ante la 
aplicación de medidas restrictivas, se implementen 
acciones que garanticen el acceso a servicios esencia-
les (alimentos, agua, seguridad laboral y apoyo) para 
cumplir con obligaciones económicas.

Por último, se debe planear para cuando llegue 
el momento de clausurar la infraestructura redise-
ñada para tratar los casos de COVID-19, ya que la 
atención de pacientes cuyos tratamientos electivos 
tengan que posponerse, causará una nueva oleada de 
estrés al sistema. Un liderazgo proactivo será clave 
para evitar conflictos internos al priorizar recursos, 
y volver de manera sutil a la normalidad.22

DISTRIBUCIÓN DE RECURSOS LIMITADOS

Las enfermedades infecciosas como el SARS y la in-
fluenza pandémica han alertado a los servicios de 
emergencia sobre la necesidad de que sus planes de 
contingencia consideren que para maximizar los re-
sultados utilizando los recursos disponibles en emer-
gencias de salud pública, los sistemas de salud deben 
enfocarse en el cuidado de la población más que en el 
cuidado del individuo.23 Esto es particularmente difí-
cil durante una pandemia cuando la capacidad de los 
hospitales llegue a su límite y no pueda extenderse 
para cubrir la demanda.

Cuando las necesidades existentes no pueden ser 
cubiertas con los recursos disponibles, los servicios 
de salud utilizan el triaje, un sistema cuyo objetivo es 

mejorar la calidad de la atención priorizando casos de 
acuerdo con lineamientos predeterminados.

a) Lineamientos del triaje

Triage es un término derivado de la palabra france-
sa trier (clasificar). Originalmente se utilizó para la 
clasificación de productos agrícolas, en la actualidad 
se usa de manera casi exclusiva en contextos especí-
ficos del cuidado de la salud como al decidir a quién 
admitir a salas de emergencia o unidades de cuidados 
intensivos; listas de espera para tratamientos que 
salvan la vida como los trasplantes de órganos y en 
situaciones en el campo de batalla. La distribución de 
servicios médicos y hospitalarios durante las pande-
mias debe también incluirse en las discusiones gene-
rales de triaje.4,23

Las decisiones que limitan el acceso a los trata-
mientos fundamentales e incluso aquéllas de vida o 
muerte están rodeadas de controversia y resultan difí-
ciles de tomar para los profesionales de la salud y aún 
más difíciles de entender por parte de los pacientes.

Con frecuencia los profesionales de la salud no 
cuentan con entrenamiento suficiente para analizar 
bajo presión y con tiempo limitado los múltiples fac-
tores involucrados en las decisiones de triaje. Por su 
parte, los pacientes, justificadamente, tienen una vi-
sión egocéntrica y limitada en lo referente a la aten-
ción de su salud, en consecuencia, tanto el clínico 
como el paciente pueden considerar que el triaje es 
inmoral. Educar sobre triaje de manera proactiva y 
evaluar su aplicación en el contexto de la situación 
ayudará a los involucrados a comprender mejor las 
consideraciones, consecuencias y principios éticos de 
dicho proceso.24

El proceso de triaje se basa en tres elementos: 1) 
que exista escasez, por lo menos moderada, de re-
cursos; 2) que un profesional del cuidado de la salud 
(con frecuencia denominado «oficial del triaje») eva-
lúe las necesidades médicas de cada paciente a través 
de un examen breve; y 3) que exista un sistema o 
plan de acción basado en criterios y algoritmos que 
guíen al «oficial de triaje» en determinar la prioridad 
de tratamiento para cada paciente.

La aplicación del triaje requiere de altos niveles 
de práctica, destreza y madurez profesional.24,25

Desde el punto de vista de las teorías de la ética, 
el triaje es un ejemplo clásico de justicia distributi-
va que se enfoca en cómo distribuir los beneficios y 
las cargas entre la población. Pero su discusión debe 
incluir además los principios éticos de no maleficen-
cia, beneficencia, fidelidad, veracidad y autonomía 
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y justicia,24 además de evaluar el conflicto ético en-
tre los principios utilitarios de hacer el mayor bien 
para el mayor número de personas, el principio de 
igualdad de respeto para todos y el principio de la 
no maleficencia contra el principio del no abandono 
del paciente.21

El principio ético de la no maleficencia se des-
prende del Juramento Hipocrático que menciona: 
Estableceré el régimen de los enfermos de la manera 
que les sea más provechosa según mis facultades y 
a mi entender, evitando todo mal y toda injusticia.26 
Durante situaciones de desastre, el objetivo de las 
acciones de salud es asegurar recursos y medidas 
de protección equitativas y justas para los grupos 
vulnerables, al mismo tiempo los profesionales de 
la salud tienen la obligación de brindar los mejores 
cuidados posibles de acuerdo con las circunstancias. 
Sin embargo, periodos de espera prolongados pue-
den incrementar el dolor y el sufrimiento así como 
afectar negativamente los resultados de tratamien-
tos ocasionando daños indirectos incluyendo riesgo 
de daño psicosocial –estrés, miedo, sensación de 
descuido o de abandono–.27

La falta de comunicación en cuanto al triaje se 
ha asociado con actitudes agresivas y violentas de 
pacientes y acompañantes contra personal de urgen-
cias,28 en consecuencia, Ekwall y colaboradores29 han 
subrayado la importancia de incluir las necesidades 
psicosociales de los pacientes a lo largo del proceso 
del triaje. No hacerlo puede comprometer el principio 
de no maleficencia.23

El principio ético de beneficencia –que las accio-
nes médicas se ejerzan con el único fin de beneficiar 
al paciente– debe tomarse en cuenta en el diseño del 
triaje. Ante una situación que involucre la distri-
bución de recursos limitados de salud, puede surgir 
la necesidad de afectar el bien de un paciente para 
asegurar el de otros. Esta tarea necesaria e incómo-
da corresponde al médico. En el escenario de una 
pandemia, la obligación de «hacer el mayor bien a la 
mayor cantidad de personas» depende de diferentes 
variables, por lo que es imposible establecer reglas y 
lineamientos que aseguren la aplicación del princi-
pio de beneficencia para todas las personas en una 
situación de triaje. La comparación de los resultados 
individuales de cada paciente con la predicción de 
los resultados esperados demostrará la beneficencia 
para cada paciente y para el grupo en su totalidad.24

Ya que la confianza en la relación profesional se 
basa en el principio ético de fidelidad, durante epi-
sodios de triaje el médico puede experimentar con-
flictos entre acciones que sirven al bien social y la 

atención de un paciente individual. La comunicación 
con respecto al triaje puede reforzar la confianza, so-
bre todo si el paciente comprende que el retraso en 
su atención se debe a que su médico está atendiendo 
a otros pacientes con necesidades más urgentes, y al 
grupo en su totalidad, de esta forma paciente y médi-
co podrán participar juntos de manera altruista para 
lograr el beneficio de otros pacientes y del grupo.24

Por otra parte, la comunicación además es impor-
tante para reforzar el principio ético de veracidad 
que consiste en cumplir con la expectativa que tienen 
los pacientes de que se les comunique la verdad. Sin 
veracidad no puede haber fidelidad, y en consecuen-
cia no podrá haber confianza, por lo que las «cláusu-
las de restricción de información» (gag clauses) rela-
cionadas con los médicos y los lineamientos del triaje 
durante una pandemia no son éticamente aceptables.

El respeto a la autonomía es un criterio funda-
mental para la toma de decisiones en servicios de 
salud. Se refiere a que las personas competentes tie-
nen el derecho de tomar decisiones relacionadas con 
su propia atención médica.23,24 Respetar la autono-
mía del paciente incluye su derecho a la privacidad, 
respeto a sus decisiones, autodominio, su derecho a 
escoger libremente entre diferentes opciones de tra-
tamiento, respeto a las convicciones y postura moral 
del paciente y que el paciente acepte la responsabili-
dad por sus propias decisiones.12

Durante situaciones extremas, algunos pacientes 
reconocen de manera inmediata la necesidad de lle-
var a cabo el triaje y eligen cooperar de manera vo-
luntaria, incluso ayudando con los cuidados de otros 
pacientes, considerados de mayor urgencia. A través 
de la educación de la sociedad con respecto a las ne-
cesidades individuales, y las necesidades colectivas 
durante situaciones de triaje, será factible que más 
personas entren a esta categoría, y será más fácil res-
petar la autonomía individual. Desafortunadamente, 
el respeto por la autonomía individual no siempre 
puede aplicarse como en el caso de niños o pacientes 
severamente enfermos que carecen del autodominio 
y el razonamiento moral que los hace incapaces de 
decidir lo mejor para sí mismos desde el punto de vis-
ta médico. De manera similar, durante el triaje, la 
autonomía de algunos individuos puede ser limitada 
si no comprenden la diferencia entre el bien personal 
y el bien colectivo.24

El principio ético de justicia, entendido de mane-
ra más específica como justicia distributiva, requiere 
que el reparto de ciertos recursos limitados se lleve 
a cabo de manera equitativa, al igual que la distri-
bución de la carga y los beneficios. Los principios del 
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triaje distribuyen los beneficios de recibir cuidados 
de salud, y la carga de retrasar o diferir la atención 
entre los miembros enfermos de una población. Esto 
no significa que cada persona o grupo deba recibir 
una parte igual de los recursos escasos (igualdad), 
sino más bien una parte justa, basada en criterios y 
principios apropiados (equidad) previamente estable-
cidos.30 En una situación de restricciones en la distri-
bución de servicios de salud que pueden afectar in-
cluso la vida y la muerte, un triaje explícito es quizá 
la única forma en que los individuos puedan confiar 
en su médico y liberarse de las preocupaciones rela-
cionadas con su autonomía.

Cuando no existen lineamientos claros, concisos y 
explícitos, el triaje puede ser visto como un proceso in-
adecuado y desorganizado. Las guías clínicas pueden 
ser útiles para promover buenas prácticas éticas du-
rante estas situaciones, pero no deben sustituir el ra-
zonamiento médico. El oficial del triaje deberá tomar 
decisiones de alto impacto de manera rápida y con 
información limitada. Al ser ejecutado por una sola 
persona el proceso podrá ser sujeto a críticas con base 
en sesgos y desigualdades; la inclusión de un sistema 
de auditoría en los lineamientos de triaje promoverá 
el apego al principio de justicia en estas situaciones.24

b) Ventiladores y soporte vital

En circunstancias clínicas habituales, todo paciente 
que requiere de un ventilador a causa de condiciones 
potencialmente reversibles lo recibe, a menos que el 
paciente o sus subrogados, lo rechacen. Sin embar-
go, se ha visto en diversos países que esto no será 
posible durante una pandemia, y algunos pacientes 
que podrían sobrevivir con el apoyo de un ventilador, 
morirán si no hay alguno disponible. Ante esta emer-
gencia de salud pública, los hospitales y los estados 
deberán establecer e implementar, de manera urgen-
te, políticas que distribuyan los recursos escasos con 
apego al principio de justicia, y que conforten a las 
familias de los pacientes que fallecen.31

Las recomendaciones existentes para la distribu-
ción de recursos limitados de cuidados críticos inclu-
yen condiciones éticamente problemáticas como la 
exclusión categórica de ciertos grupos de pacientes.

De acuerdo con lineamientos hospitalarios y re-
comendaciones de algunas organizaciones profesio-
nales, algunos pacientes son excluidos del acceso a 
unidades de cuidados intensivos (UCI) debido a la 
preexistencia de condiciones comórbidas (falla car-
diaca clase III o IV, enfermedades pulmonares cró-
nicas, enfermedad renal terminal, discapacidades 

cognitivas severas, entre otras). Aun si estas exclu-
siones se aplicaran de forma explícita, se consideran 
éticamente sesgadas, ya que los criterios de exclusión 
(pronóstico a largo plazo y estado funcional) se apli-
can de manera selectiva sólo a cierto grupo de perso-
nas y no a todos los pacientes que pudieran recibir 
cuidados críticos, lo cual viola el principio ético de 
justicia. Este tipo de exclusiones tampoco se justifica 
durante una emergencia de salud pública.

Excluir categóricamente a un grupo de pacientes 
puede generar una percepción de discriminación al 
hacer sentir a muchos que no vale la pena salvar sus 
vidas. Más aún, las exclusiones categóricas son de-
masiado rígidas ante una crisis de naturaleza diná-
mica, en la que la carencia de ventiladores surgirá y 
disminuirá en oleadas durante la pandemia.32

Un enfoque frecuentemente recomendado para 
distribuir ventiladores en momentos de escasez con-
siste en dar prioridad a aquellos pacientes crítica-
mente enfermos que tienen mayores posibilidades de 
sobrevivir al ser dados de alta del hospital con trata-
miento. Aunque relevante, esta forma de tratar de 
hacer el mayor bien al mayor número de personas 
puede resultar inadecuado porque ignora otras con-
sideraciones éticamente importantes como tomar en 
cuenta el número de años de vida salvados; este cri-
terio se aplica para la distribución de pulmones para 
trasplantes en los Estados Unidos, que incorpora la 
duración esperada de la sobrevivencia después del 
trasplante, y no solamente la posibilidad de que el 
trasplante evite la muerte.31

Las personas que desempeñan actividades esen-
ciales para salvar vidas durante la pandemia, como 
los profesionales de salud y los rescatistas, también 
deben tener prioridad en la asignación de recursos 
limitados. Esta prioridad no sólo se debe a su valor 
intrínseco, sino a su valor instrumental para salvar 
a otros. Dicha prioridad también puede considerar-
se una manera de reciprocidad al hecho de que estos 
servidores se ponen en riesgo para ayudar a otros. 
Debería entonces hacerse explícito que en caso de es-
casez los ventiladores no serán distribuidos con base 
en consideraciones moralmente irrelevantes como 
sexo, raza, religión, discapacidad intelectual, capaci-
dad adquisitiva, ciudadanía, estrato socioeconómico 
o relaciones sociales.31

Ante la ausencia de un criterio único que abarque 
todos los valores moralmente relevantes, se deberán 
integrar varios criterios en una herramienta única 
para dar prioridad a cuáles pacientes deben recibir 
los ventiladores en momentos en los que no haya su-
ficientes para todos.
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En marzo de 2020, con base en las opiniones de 
diversos grupos de ciudadanos, expertos en ética y 
medicina en Pennsylvania, EUA, se aprobó una polí-
tica que a su vez ha sido seguida por otros estados de 
la Unión Americana. Esta política no excluye de ma-
nera categórica a grandes grupos de pacientes, pero 
permite dar prioridad a aquéllos que obtendrían un 
mayor beneficio y al mismo tiempo puede ser consis-
tentemente aplicada durante cambios rápidos en la 
disponibilidad de ventiladores.33

Con base en la meta de maximizar los resultados 
en la población, las guías existentes reconocen la ne-
cesidad de «redistribuir» ventiladores cuando se ex-
cede la capacidad, pero generalmente estas guías no 
resuelven la incertidumbre médica ni las complejida-
des psicológicas de esta acción.31 La justificación ética 
para reubicar un ventilador es que el beneficio social 
se verá afectado ante el uso indefinido de ventiladores 
por pacientes con pocas posibilidades de sobrevivir.

Una manera de reducir el impacto emocional que 
la escasez de ventiladores puede causar en el perso-
nal de salud, los pacientes y sus familias es establecer 
expectativas adecuadas a priori, en las que el uso de 
los ventiladores mecánicos se presente como una me-
dida terapéutica temporal y no ilimitada, esta «tem-
poralidad» no debe ser demasiado breve, para evitar 
«ciclos rápidos» de pacientes que son retirados del 
ventilador y que, de haber sido tratados durante más 
tiempo, hubieran sobrevivido.34 Es recomendable 
nombrar a un oficial de triaje o un equipo que tome 
las decisiones sobre distribución, retiro y reubicación 
de estos equipos, esto aportará objetividad, evitará 
conflictos morales y minimizará el sufrimiento de los 
médicos a cargo. El uso de cuidados paliativos y me-
didas de confort deberá ser prioritario para aquellos 
pacientes que sean retirados del ventilador.

Ante la escasez de recursos, algunos centros hos-
pitalarios han resaltado la importancia de implemen-
tar órdenes de no resucitación para ciertos pacientes 
hospitalizados durante la pandemia.

La discusión sobre el uso de maniobras avanzadas 
de reanimación cardiopulmonar en pacientes hospi-
talizados es importante para brindar tratamientos 
concordantes con los deseos de los pacientes. Esto 
adquiere mayor relevancia durante la pandemia por 
tres razones: primero, los médicos deben evitar me-
didas extremas para conservar la vida a pacientes 
que han expresado no aceptarlas. Segundo, evitar 
cuidados indeseados o con poco beneficio se vuelve 
especialmente importante en tiempos de estrés de la 
capacidad del sistema de salud. Tercero, brindar cui-
dados no aceptados o que no puedan ser de beneficio 

puede incrementar el riesgo de infección en otros pa-
cientes, familiares y profesionales de la salud.32

Además, la aplicación de maniobras fútiles tendrá 
un impacto psicológico en los familiares del paciente 
y pondrá en riesgo los recursos disponibles de equipo 
de protección personal.

La implementación de órdenes de no resucitación 
se puede aplicar en diferentes situaciones, por ejemplo, 
por comunicación expresa del paciente o sus subroga-
dos, esta decisión puede basarse en la recomendación 
del médico a través de un consentimiento informado.33

En situaciones extremas y bajo ciertas circuns-
tancias en las que la resucitación avanzada no tenga 
posibilidad de ser efectiva, los médicos pueden indi-
car la «no resucitación» de forma unilateral. Este en-
foque no es aceptado de manera universal, pero esta 
opción puede considerarse durante una pandemia.34

Brindar confort al final de la vida es difícil cuan-
do los pacientes con COVID-19 están en aislamien-
to para prevenir la transmisión del virus. Debido a 
que los pacientes con frecuencia se manejan en aisla-
miento el contacto con sus seres queridos puede ser 
mínimo o inexistente, lo cual puede incrementar la 
ansiedad y otros problemas emocionales, asimismo 
la falta de oportunidad de despedirse puede generar 
un duelo complicado.35 De acuerdo con los lineamien-
tos de la European Respiratory Society para cuidados 
paliativos de pacientes con COVID-19 publicados en 
julio de 2020, se debe permitir la visita de familia-
res o seres queridos a pacientes moribundos con CO-
VID-19, y en caso necesario se les debe proporcionar 
equipo personal de protección.36 Las interacciones 
virtuales de la familia con el moribundo no ha sido 
evaluadas, e incluso algunos autores han sugerido 
que este tipo de contacto en tiempos de pandemia 
podría generar angustia,37 mientras que otros lo re-
comiendan.38 Los profesionales de la salud también 
podrán necesitar apoyo emocional.39

CUIDADOS PARA EL EQUIPO 
DE PROFESIONALES DE LA SALUD

Todo sistema de salud resultará severamente com-
prometido durante una pandemia, y la incapacidad 
de brindar los cuidados éticamente requeridos puede 
tener un impacto negativo en el bienestar moral y 
mental del personal de salud, por lo que se deberá 
recordar que el objetivo durante la emergencia sa-
nitaria es salvar el mayor número de vidas posible 
manteniendo el funcionamiento de la sociedad.

Más allá de la justicia social y la distribución de 
recursos, surgen otras consideraciones éticas im-
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portantes a partir de la pandemia, incluyendo los 
retos de balancear los derechos individuales y las 
necesidades de salud de la comunidad frente a la 
obligación de los profesionales de la salud de brin-
dar cuidados en diversos escenarios del brote de una 
enfermedad infecciosa.4

De acuerdo con datos de CDC, el 28 de febrero 
de 2016 había 28,639 casos y 11,316 muertes por la 
epidemia de ébola en el oeste de África en 2014. Los 
profesionales de la salud al cuidado de estos pacientes 
constituyeron uno de los grupos de mayor riesgo de 
contraer la enfermedad. Desde el inicio de la epidemia 
hasta noviembre de 2015 se confirmaron 881 infeccio-
nes y 513 defunciones en personal de salud de Gui-
nea, Liberia y Sierra Leona. Liberia perdió 8% de sus 
médicos, personal de enfermería y parteras, mientras 
que Sierra Leona y Guinea perdieron 7% y 1% de sus 
trabajadores de la salud respectivamente.40

La pandemia de COVID-19 puede tener efectos 
similares. De acuerdo con datos de la CDC, 50% de 
los casos confirmados adquiridos por exposición di-
recta con enfermos (222 de 445) hasta el 26 de fe-
brero  de 2020 en Estados Unidos eran personal de 
salud.41 En un estudio prospectivo observacional en 
el Reino Unido y en Estados Unidos que incluyó a 
2,035,395 personas de la población general y 99,795 
trabajadores de la salud, se identificó que los traba-
jadores de la salud tienen mayor riesgo que la pobla-
ción general (cociente de riesgo de 11 a 61), siendo 
más frecuente en sitios donde el uso de equipo per-
sonal de protección era inadecuado o inexistente.42 

Estos datos concuerdan con otros que han indicado 
que entre 10 y 20% de las infecciones por COVID-19 
ocurren en personal de salud.43,44 Hasta septiembre 
de 2020, cerca de 100,000 trabajadores de la salud 
en México habían contraído COVID-19, de los cua-
les 1,320 médicos habían fallecido –la cifra más alta 
de muertes de personal sanitario a escala interna-
cional–,45,46 el uso adecuado de equipo personal de 
protección parece tener un papel importante, ya que 
en México como en otros países los trabajadores de 
limpieza de los centros médicos y hospitales han sido 
más vulnerables que el personal que está en contac-
to con pacientes en terapia intensiva.45,47

Clínicas y hospitales tendrán que ajustar su ope-
ración y procedimientos para enfrentar la pandemia. 
Algunos espacios no clínicos serán acondicionados 
para atender enfermos, y personal en retiro o inex-
perto será reclutado para cubrir vacantes en el pro-
ceso de atención. Estas acciones generarán a su vez 
mayor estrés en el personal de salud, ya que en estos 
momentos la experiencia del personal será de pri-

mordial importancia para disminuir el tiempo que se 
pase en áreas donde existe riesgo de resultar infecta-
do, de tal forma se ha sugerido, por ejemplo, asignar 
un equipo de cirujanos con experiencia como los en-
cargados de realizar traqueotomías en pacientes en 
ventilación mecánica.48

Es importante considerar que mientras las au-
toridades sanitarias en diferentes países establecen 
políticas para que la población, sobre todo que los 
mayores de 60 años permanezcan en casa, existe un 
número importante de personal médico y de enfer-
mería que de no ser parte de la fuerza de trabajado-
res de la salud permanecerían en casa para disminuir 
el riesgo de exposición. Si estos médicos y enfermeras 
se contagian y requieren convalecer en casa u hospi-
talizados, las consecuencias serían importantes, no 
sólo por dejar de contar con su experiencia clínica y 
su presencia cuando son más necesarios, sino por la 
pérdida de liderazgo, juicio y mantenimiento de la 
moral del equipo.49

Por lo tanto, la ética durante una pandemia re-
quiere de un balance entre servicio y protección per-
sonal. El personal de salud enfrentará un riesgo des-
proporcionado de exposición al COVID-19 en com-
paración con la población general, muchos temerán 
adquirir la enfermedad o transmitirla a sus familias, 
quizá algunos consideren que no deben enfrentar el 
riesgo y evitarán presentarse a trabajar.3,50

La administración de los hospitales y de los siste-
mas de salud, incluyendo las autoridades sanitarias, 
deberán proporcionar a su personal de primera línea 
los equipos e insumos necesarios y respetar su ca-
pacidad de decisión sobre la posibilidad de resolver 
la cascada de enfermos que se presentan solicitando 
atención, con consideraciones especiales para el cui-
dado del personal de mayor edad o con condiciones 
médicas preexistentes, ya que sobre todo los médicos 
retirados tendrán un papel importante en la medi-
da que avance la pandemia, tal como ha sucedido en 
Nueva York, el estado de Illinois y la Gran Bretaña.51

En México, la protección a las personas en las 
áreas de trabajo se describen en la norma oficial 
mexicana NOM-056-SSA1-1993, que establece los re-
quisitos sanitarios del equipo de protección personal 
en diversas actividades51 y la NOM-197-SSA1-2000 
que marca los requisitos mínimos de infraestructura 
y equipamiento de hospitales y consultorios de aten-
ción médica especializada;52 sin embargo, los artícu-
los 468 y 469 de la Ley General de Salud vigente pre-
vén la aplicación de penas económicas y de privación 
de la libertad para los trabajadores de la salud que 
sin causa legítima se rehúsen a desempeñar las fun-



297González-Fisher RF et al. Bioética, planeación y respuesta ante pandemia por COVID-19

An Med (Mex) 2020; 65 (4): 288-300

www.medigraphic.org.mx

ciones o servicios que solicite la autoridad sanitaria 
en ejercicio de la acción extraordinaria en materia de 
salubridad general.53

Por esta aparente antinomia el diputado Edelmiro 
Santos Santiago Díaz (Médico Ginecólogo y Obstetra, 
UANL), de la fracción parlamentaria de MORENA, 
propone una reforma al artículo 470 de la mencio-
nada Ley General con el objetivo de brindar mayor 
protección al personal al cuidado de la salud durante 
situaciones de alto riesgo. Esa propuesta legislativa 
establece incluir en la ley como causa que excluye la 
responsabilidad del personal sanitario que se niega 
a actuar –prevista en los artículos 468 y 469 antes 
mencionados– la ausencia de insumos o condiciones 
mínimas necesarias para el desarrollo de su actividad, 
estableciendo en la ley como legítima esa negativa.54

Ante esta situación existe un lineamiento ético en 
el Código para Enfermeras de la Asociación America-
na de Enfermeras, de acuerdo con la provisión núme-
ro 5 de este código, el personal de enfermería tiene la 
obligación de atender al enfermo si: «1: la ausencia 
del personal de enfermería expone al paciente a un 
riesgo significativo de daño, pérdida o lesión; 2: la in-
tervención del personal de enfermería es directamen-
te relevante para prevenir daño al paciente; 3: los 
cuidados de enfermería probablemente prevengan 
daño, pérdida o lesión al paciente; y 4: el beneficio 
recibido por el paciente es mayor que cualquier ries-
go de daño para el personal».55 La evaluación de este 
riesgo debe fundamentarse en evidencia científica vi-
gente relacionada con el uso de equipo de protección 
y procesos de manejo de infecciones adecuados.3

TERAPIA EXPERIMENTAL

La pandemia del COVID-19 ha puesto una enorme 
presión en los sistemas de salud. Además de las es-
trategias de salud pública que tienden a reducir la 
velocidad y extensión de la propagación de la enfer-
medad, los médicos deberán tener discusiones de alta 
calidad para definir las metas de cuidado con los pa-
cientes o sus familias cuando los primeros requieren 
ser hospitalizados.56

La Administración de Alimentos y Fármacos en 
Estados Unidos (FDA, por sus siglas en inglés) eva-
lúa datos derivados de estudios clínicos con el fin de 
determinar si los beneficios de un nuevo fármaco su-
peran los riesgos de usarlo. Esta evaluación ha re-
gulado la investigación farmacológica desde 1962 es-
tableciendo estándares de calidad altamente recono-
cidos;57 sin embargo, algunos enfermos morirán sin 
recibir el beneficio de nuevos tratamientos porque el 

proceso de aprobación puede ser largo y costoso. Por 
lo anterior y para evitar la muerte de pacientes que 
sufren de alguna enfermedad, para la cual no existe 
un tratamiento establecido, la FDA desarrolló un sis-
tema que expande el acceso a tratamientos aun antes 
de que sean formalmente aprobados.58

Con la intensificación de la pandemia nos en-
frentamos más a la triste realidad de que no existe 
un tratamiento específico comprobado más allá de 
terapia de apoyo. En China, Italia, Francia, España 
y Estados Unidos un gran número de pacientes ha 
recibido medicamentos fuera de indicaciones auto-
rizadas o de uso compasivo tales como cloroquina, 
hidroxicloroquina, azitromicina, lopinavir-ritonavir, 
favipiravir, ribavirina, interferón, plasma de pacien-
tes convalecientes, esteroides, e inhibidores de la 
interleucina 6, con base en su efecto antiviral in vi-
tro o propiedades antiinflamatorias. Fuera de unos 
cuantos estudios aleatorizados, estas terapias se han 
utilizado habitualmente sin un grupo control y aun 
cuando muchos fármacos han demostrado tener acti-
vidad in vitro contra diferentes coronavirus, no exis-
te evidencia clínica actual que demuestre la eficacia y 
seguridad de ninguno de estos fármacos contra nin-
guna infección por coronavirus en humanos, inclu-
yendo SARS-CoV-2.59 Además, independientemente 
del uso frecuente de antibióticos de amplio espectro 
para infecciones respiratorias asociadas a COVID-19, 
existe muy poca evidencia que demuestra la asocia-
ción de infecciones nicóticas o bacterianas en estos 
pacientes.60 En un estudio de 836 pacientes hospita-
lizados por COVID-19 en dos centros nacionales de 
salud en el Reino Unido se identificaron infecciones 
bacterianas en 3.2% de los pacientes en los primeros 
cinco días y en 6.1% durante todo el periodo que es-
tuvieron hospitalizados, sin evidencia de infecciones 
micóticas asociadas al menos en el periodo inicial de 
la pandemia.61 De igual forma, una revisión sistemá-
tica de 1,007 abstracts y 18 artículos que analizaron 
el uso profiláctico de antibióticos de amplio espectro 
en pacientes con complicaciones respiratorias por 
COVID-19 publicados hasta abril de 2020 determi-
nó que no había suficiente evidencia de coinfecciones 
bacterianas o micóticas en estos pacientes.60 A pesar 
de ello, una encuesta a 166 médicos en 82 hospitales 
en 23 países demostró que la mayoría de los encues-
tados habían utilizado antibióticos en estos pacien-
tes.64 Con el fin de evitar consecuencias negativas 
por el abuso de antibióticos se recomienda enfatizar 
los principios de administración de antimicrobianos, 
sobre todo para pacientes con inmunosupresión o 
con infecciones nosocomiales agregadas.63
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A partir del 27 de marzo de 2020, el Departamen-
to de Salud y Servicios Humanos de Estados Unidos 
declaró la existencia de condiciones que justifican el 
uso de tratamientos no comprobados para tratar el 
COVID-19. Inicialmente la FDA autorizó tres medi-
camentos: fosfato de cloroquina, sulfato de hidroxi-
cloroquina y remdesivir.64

El uso de terapias no comprobadas como «último 
recurso» asume de manera equivocada que el benefi-
cio será mayor que el riesgo. Cuando se administra 
un medicamento de efecto clínico desconocido a un 
paciente con una forma severa de una enfermedad 
nueva no hay forma de saber si el paciente se benefi-
ció o sufrió mayor daño sin compararlo con un grupo 
control concomitante. El uso compasivo de fármacos 
que no han sido previamente aprobados para uso clí-
nico puede además causar efectos adversos serios que 
no habían sido detectados con anterioridad debido al 
uso limitado en pocos pacientes. Por otra parte, una 
interpretación incorrecta, desafortunadamente fre-
cuente, del uso de medicamentos fuera de indicación 
o de uso compasivo es atribuir los fallecimientos a la 
enfermedad y las supervivencias al tratamiento.65,66

Además del riesgo de causar daño al paciente sin 
la posibilidad de detectar siquiera la magnitud de di-
cho daño, el uso de terapias de uso compasivo o fue-
ra de indicación autorizada y el uso de estudios no 
controlados durante una pandemia puede desalentar 
la participación de pacientes y médicos en estudios 
clínicos aleatorizados afectando negativamente cual-
quier conocimiento que pudiera obtenerse sobre los 
efectos de los fármacos estudiados.65

Estamos ante una oportunidad inigualable para 
enfrentar al COVID-19, los hospitales, los médicos, el 
personal de salud y los líderes profesionales debemos 
abogar por un abordaje formal para encontrar tera-
pias que pudieran ser efectivas.
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