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Resumen

A finales del afio 2019 surgieron los primeros casos de la enfermedad COVID-19, con una
rapida expansion a nivel local y mundial, declarandose el 11 de febrero de 2020 como
pandemia. Se instald como crisis sanitaria en varios paises, colapsando el sistema de salud en
varios de ellos. Se ha enfrentado a grandes desafios asistenciales y a complejas tomas de
decisiones en el final de la vida, asi como la necesidad de contar con criterios para la
distribucion de los recursos.

El presente trabajo apunta a reflexionar desde la bioética sobre la toma de decisiones al final de
la vida en el contexto de la crisis sanitaria por la pandemia COVID-19. Se identificaran los
criterios para la asignacion de recursos y su reestructuracion en el contexto actual.

Consiste en una revision bibliografica narrativa a través de términos MESH en PubMed, Scielo,
Portal Timbd, Lilacs, enfocada en los siguientes paises: Espafia, Italia, Portugal, Reino Unido,
Argentina, Brasil, Ecuador y Uruguay, que han mostrado un comportamiento diferencial.
Conclusiones: Existe una gran cantidad de produccion cientifica que trata este tema. Se
encontraron criterios de asignacion de recursos heterogéneos. Ademas diferentes formas de
argumentar la toma de decisiones en este dificil escenario. No existe un consenso internacional
especifico sobre los criterios de asignacion de recursos, en su defecto cada pais analizado ha
implementado protocolos diversos. Desde la bioética se entiende que el trasfondo de esta
problematica se enmarca en un problema persistente relacionado a la asignacion de recursos a la
salud. Es necesaria su visibilizacion y problematizacion, asi como su tratamiento responsable en

la agenda politica del pais.

Palabras clave: ética, muerte digna, COVID 19, asignacion de recursos.

Summary

At the end of 2019, the first cases of the COVID-19 disease emerged, expanding rapidly at a
local and global level; it was declared a pandemic on February 11™, 2020. It became a health
care crisis in many countries, collapsing the health care system in several of them and causing
great healthcare challenges and complex decision-making at the end of life, as well as the need
to create criteria for the distribution of resources.

The aim of the present work is to reflect on the resignification of dying with dignity and
decision-making at the end of life from a bioethical perspective, in the context of the health care

crisis due to the COVID-19 pandemic. The criteria for the allocation of resources and their



restructuring in the current context will be identified. This is a bibliographical narrative review
through MESH terms in PubMed, Scielo, Portal Timbo, Lilacs, focused on the following
countries: Spain, Italy, Portugal, Great Britain, Argentina, Brazil, Ecuador and Uruguay, which
have acted differently.

Conclusions: There is a large amount of scientific production that deals with this topic.
Heterogeneous resource allocation criteria were found, as well as different arguments for
decision-making in this difficult scenario. There is no specific international consensus on the
criteria for the allocation of resources; failing that, each country analyzed has implemented
different protocols. From a bioethical point of view, it is understood that the background of this
issue is framed in a persistent problem related to the allocation of healthcare resources. Its
visibility and problematization is necessary, as well as its responsible treatment in every

country’s political agenda.

Key words: Ethics, dignified death, COVID-19, resource allocation.



Introduccion

Los primeros casos de infecciones por SARS-CoV-2 surgen en Wuhan, provincia de Hubei,
China. Investigaciones posteriores catalogan al agente causal como un nuevo virus,
perteneciente a la familia Coronaviridae, subfamilia Orthocoronavirinae, nombrado oficialmente
el 11 de febrero de 2020, por la OMS, como Sindrome Respiratorio Agudo Severo Coronavirus
tipo 2 (por sus siglas en inglés SARS-CoV-2, severe acute respiratory syndrome coronavirus
2), que causa la enfermedad COVID-19. El dia 11 de marzo la OMS declara pandemia

mundial.'

COVID-19 se expande a paises del continente Europeo tales como Espafia, Italia y Reino
Unido, llegando luego a Brasil, siendo el primer pais de América Latina, afectando
seguidamente a Ecuador, Portugal, Argentina y Uruguay.”**

Se instala como crisis sanitaria en Uruguay el dia 13 de marzo del 2020, atravesando diversas
areas desde el Sistema de Salud y el Sistema Econdémico hasta la vida colectiva y privada. A la
fecha actual, se han pautado una serie de medidas desde el Estado Uruguayo para atender la

emergencia sanitaria que se analizaran en el presente trabajo.’

En muchos de estos paises, el Sistema de Salud se ha enfrentado a grandes desafios
asistenciales. En varios de ellos se ha generado un gran colapso en los sistemas de salud,
incluyendo los Servicios de Cuidados Intensivos. En parte, se debe a la alta tasa de transmision
y el agravamiento del cuadro clinico en gran porcentaje de los infectados.

Asimismo, los recursos materiales se reconocieron insuficientes para abastecer a gran parte de la
poblacién. Por otra parte, la rapida instrumentacion de centros asistenciales en condiciones de
trabajo desfavorables y la escasez de equipos de proteccion personal condujeron a que gran
parte del personal de salud contrajera la enfermedad, disminuyendo asi también los recursos

humanos, llevando todos estos factores a un gran nimero de fallecidos por la nueva pandemia.

Se gener6 la necesidad de instrumentar protocolos en base a un marco ético-legal para la
asignacion de los recursos limitados en base a criterios tales como la edad de los pacientes y su
esperanza de vida.”® Ademads, la escasez de recursos y la necesidad de establecer criterios
transparentes para la toma de decisiones en este escenario, ha sido tema de preocupacion,
formando parte de la agenda publica de diferentes paises. Esto conlleva a la reflexion sobre la

toma de decisiones complejas en el final de la vida, con la necesidad de determinar criterios no



siempre claros ni consensuados socialmente para priorizar la vida de algunas personas sobre
otras, involucrando el acceso y distribucion de los recursos.”'*!!

Es necesario un marco teérico solido y criterios éticos que respeten los derechos humanos y los
principios éticos fundamentales para validar las decisiones al final de la vida. En esta revision
bibliografica se plantea la necesidad de reflexionar sobre las mismas, tanto desde la salud

publica como desde criterios individuales.

En este sentido, se plantean las siguientes preguntas: /de qué manera el aumento de necesidades
de atencion de Cuidados Intensivos en pacientes criticos y la limitacion de recursos
reestructuran criterios para la asignacion de éstos?, /cual es el marco ético para la toma de estas
decisiones?, ;existen diferencias entre los paises?, ;se resignifican los conceptos de muerte
digna, eutanasia, calidad de vida en el contexto de pandemia?.

El proposito de este trabajo es contribuir a la reflexion ética sobre estos aspectos considerando

la realidad de nuestro pais.



Marco teorico

1) Bioética, principialismo y criticas al principialismo
En los ultimos afios, la bioética como disciplina académica ha sido reestructurada desde la
region latinoamericana. El proceso de construccion de nuevos marcos tedricos parte de una
vision regional que apunta a una concepcion de la bioética que pueda hacer frente a los
conflictos desde un andlisis de la realidad politica, econdmica y sociocultural de la region.'
Se entiende por bioética "...una reflexion critica sobre los conflictos éticos que emergen de la

vida y la salud humana”"

, partiendo del analisis de las practicas sociales (praxis) y sus
elementos y considerando a la salud humana como "la capacidad y el derecho individual y
colectivo de realizacidon del potencial humano (bioldgico, psicolégico y social) que permita a

todos participar ampliamente de los beneficios del desarrollo"".

Existen diversas teorias éticas, entre ellas la teoria deontologica y la teoria utilitarista. El
deontologismo es una forma de entender la moralidad a través del "acatamiento del deber por el
deber mismo, sin otra consideraciéon".'? Surge a partir de Immanuel Kant y su anélisis de las
formas del acto moral, considerando que su obligatoriedad no depende de los resultados
esperados de la accion. Por otro lado, la teoria consecuencialista, especialmente el utilitarismo,
entiende que el accionar debe ser juzgado por los resultados que se esperan obtener, no por las

intenciones propuestas o por su concordancia a principios morales abstractos.'

La bioética surgio6 a fines de la década de los setenta en Estados Unidos como producto de una
serie de situaciones vinculadas con transgresiones éticas en la investigacion biomédica. El
discurso bioético se argumentd en sus inicios fundamentalmente en base a una propuesta
principialista."> Beauchamp y Childress, en su libro Principios de ética biomédica en el afio
1979, reformulan los conceptos estableciendo cuatro principios aplicables al area ética

asistencial: no maleficencia, beneficencia, autonomia y justicia.'*

En el presente trabajo se realizara énfasis en el principio de justicia, que aporta criterios éticos a
las decisiones en salud, relacionadas con la distribucién de recursos y los criterios que se
utilizan. Desde la filosofia de Aristoteles, se entiende la justicia desde dos grandes significados.
Por un lado desde el vinculo de las personas con el estado, como principio de orden en la
sociedad politica que promueve el interés comun. Por otra parte, la justicia como denotacion de
equidad en la distribucion. En este sentido la justicia distributiva juega un rol central en los

debates de la ética médica sobre la asignacion de recursos. Rawls, concibe a la justicia como



ideal social, donde el significado otorgado a la justicia es resultado de la nocién de sociedad. La
justicia social surge a finales del siglo XIX, "... se trata del papel de la sociedad en el cuidado de
las personas, de sus instituciones sociales y econdémicas que deciden la distribucion de
beneficios y cargas"."” Esto genera la necesidad de entender a la justicia como equidad, que en
su concepto implica el uso racional de recursos y su distribucion de acuerdo a las necesidades.
De esta forma, el principio de justicia se entiende desde una perspectiva de salud como derecho

humano fundamental.'®

Desde la perspectiva de Beauchamp y Childress, el principio de autonomia admite distintos

'

grados, considerando que "...una acciéon es autonoma cuando el que actia lo hace a)
intencionadamente, b) con comprension, ¢) sin influencias controladoras que determinen su
accion."'" El principio de no-maleficencia refiere al deber de no hacer dafio intencionadamente,
"se inscribe en la tradicion de la maxima clasica primum non nocere («lo primero no dafar»).""*
Desde la vision principialista el deber de no dafiar es distinto al deber de hacer el bien,
priorizando en el primero el accionar que pueda o permita causar la muerte. "La beneficencia
consiste en prevenir el dafio, eliminar el dafio o hacer el bien a otros. Mientras que la
no-maleficencia implica la ausencia de accion, la beneficencia incluye siempre la accion."'* En
esta linea, se distinguen la beneficencia positiva y la utilidad, donde la primera acarrea la

provision de beneficios y la segunda se enfoca en realizar un equilibrio entre dafios-beneficios

como obligacion ética."

A partir de 1990, se profundizaron las criticas al principialismo, que incluyen un analisis
deficiente de aquellos conflictos que exigen flexibilidad en su adecuacion cultural, de especial
importancia con respecto a los macroproblemas bioéticos persistentes en América Latina. La
bioética principialista de origen anglosajon encuentra dificultades en su pasaje por la diversidad
cultural. En sociedades con enormes desigualdades estructurales la autonomia individual
alabada en paises anglosajones entra en conflicto. Los principios trasladados a la practica
conllevan incompatibilidades, de modo que priorizar la autonomia relega la beneficencia, y un

enfoque en esta compromete la justicia, entre otras."?

Ante el planteo de un distinto abordaje bioético desde paises centrales y periféricos, que se
enfrentan a problemas distintos en su origen, dimension y complejidad, la bioética que hasta
entonces se enfocaba a lo biomédico y biotecnologico, incorpord desde Latinoamérica
cuestiones sociales, sanitarias y ambientales.'? La bioética de intervencion surge como propuesta

conceptual y practica que '"procura respuestas mas adecuadas para el andlisis de



macro-problemas y conflictos colectivos que tienen relacion concreta con los temas bioéticos
persistentes constatados en los paises pobres y en desarrollo.""?

Propone que la discusion bioética sea incorporada como responsabilidad social del Estado
respecto a procesos imprescindibles para el funcionamiento de los sistemas de salud que
incluyen la decision de sus prioridades con relacion a la asignacion y distribucion de recursos.
La bioética de intervencion plantea que "la accion social politicamente comprometida (...) es
aquella con capacidad de transformar la praxis social".'* La igualdad es una consecuencia de la
equidad siendo este el camino hacia la realizacion de los derechos humanos universales, siendo
el acceso a la salud un elemento indispensable para la vida con dignidad."

Cuenta con una base consecuencialista y utilitarista. En el ambito publico y colectivo justifica

n

priorizar aquellas decisiones que "...privilegien el mayor niumero de personas, por el mayor
espacio de tiempo posible y que resulten en las mejores consecuencias colectivas, aunque en
detrimento de ciertas situaciones individuales..."'> Desde esta perspectiva retoma el anélisis de
distintos dilemas: "autonomia versus justicia/equidad, beneficios individuales versus beneficios
colectivos, individualismo versus solidaridad, cambios superficiales versus transformaciones
concretas y permanentes, neutralidad frente a los conflictos versus politizacion de los

conflictos.""?

Por otra parte, surge la ética de la proteccion que es pragmatica, es caracteristico que se cumpla
en la accidn a través de programas especificos en practicas sanitarias y publicas. Plantea una
mirada ética concreta porque atiende a individuos que sufren insuficiencias visibles, y especifica
porque estas insuficiencias son identificables, asi como el apoyo remedial que se propone.
Reconoce que "los seres humanos son diversos en su dotacion natural y material, asi como en su
empoderamiento, siendo preciso desarrollar un pensamiento moral para el estado de desigualdad

en que la humanidad siempre ha vivido"'?

, en busca de la igualdad social.

En esta diferencia de empoderamiento y las desiguales posiciones de los individuos en cuanto a
oportunidades sociales, se basa el argumento de proteccion, donde los individuos "no seran
ecuanimes en tanto no se establezca una ética de proteccion que permita a los excluidos, a los
débiles, a los desmedrados recibir el resguardo necesario para desarrollar sus capacidades en

libertad"". Por lo cual corresponde su aplicacion en la salud publica y especificamente en la

asignacion de recursos.

2) Ktica del final de la vida y el concepto de muerte digna
Los principios de justicia y autonomia, estan ligados al concepto de muerte digna. “Con la

expresion “morir con dignidad” se alude a la exigencia ética que atiende a la forma de morir



—acorde con la dignidad humana— y al derecho con el que cuenta todo ser humano para elegir o
exigir, para si o para otra persona a su cargo, una “muerte a su tiempo”, es decir, sin
abreviaciones tajantes (eutanasia) ni prolongaciones irrazonables (distanasia) o cruelmente

obstinadas (encarnizamiento o ensafiamiento médico).”"?

El concepto muerte digna surge en el terreno de enfermedades terminales o irreversibles, e
incluye el poder rechazar medicamentos y tratamientos, asi como medidas de soporte vital
cuando de estas no se espera una mejoria de la calidad de vida del paciente. Corresponde
cuestionar, hasta qué punto el esfuerzo terapéutico es considerado como tal y no como un
encarnizamiento, se trata de una linea delgada. Se define al encarnizamiento u obstinacion
terapéutica como la instauracion y el mantenimiento de medidas de soporte vital en pacientes
con enfermedades cronicas terminales o en situaciones donde no hay esperanza de vida
alguna.'>'"'® Mientras que la limitacion del esfuerzo terapéutico se define como "...Ia decision
mediata sobre la no implementacion o la retirada de terapéuticas médicas al anticipar que no
conllevaran un beneficio significativo al paciente. (...) La decision de limitar algun

procedimiento de soporte vital no quiere decir que el esfuerzo finalice.""

En base al Diccionario Latinoamericano de Bioética, se diferencian los conceptos: eutanasia
voluntaria, directa, positiva y activa, y por otra parte, eutanasia pasiva, indirecta o negativa. El
término eutanasia se reserva para aquellos casos donde se toma una accién que acorta la vida, en
situaciones intolerables (siempre desde el punto de vista del paciente) de dolor y de
sufrimiento. "

Segun Simén Lorda debe limitarse el uso de la palabra “eutanasia” para referirse a las
actuaciones donde tienen que cumplirse todos los requisitos que se exponen a continuacion,
donde las acciones: producen la muerte de los pacientes, es decir, que la causan de forma directa
mediante una relacion causa-efecto unica e inmediata; se realizan a peticion expresa, reiterada
en el tiempo, e informada de los pacientes en situacion de capacidad; suceden en un contexto de
sufrimiento, entendido como “dolor total”, debido a una enfermedad incurable, que el paciente
experimenta como inaceptable y que no ha podido ser mitigado por otros medios, por ejemplo,
mediante cuidados paliativos; son realizadas por profesionales sanitarios que conocen a los

pacientes y mantienen con ellos una relacion clinica significativa®

3) Relevancia de toma de decisiones al final de la vida en tiempos de pandemia
La urgencia pragmadtica que propone la pandemia, ha intensificado problemas éticos y legales,

interpelando la construccion del marco ético desde el cual se validan las decisiones sobre el final



de la vida. La asignacion de recursos se vuelve una problematica inevitable ante el desequilibrio
extremo entre demanda sanitaria y limitacion de recursos, posicionando al bien comun por

encima de la autonomia personal.

4) Pandemia COVID-19, caracteristicas generales

COVID-19 es una enfermedad zoonoética producida por el virus SARS-Cov-2. La transmision
entre humanos sucede a través de gotitas de fliigge que se emiten al estornudar o toser, capaces
de diseminarse a distancias de hasta 2 metros, asi como a través de fomites contaminados por
secreciones seguido del contacto con mucosas (boca, nariz y ojos). Constituyen factores de
riesgo para desarrollar la enfermedad y configurar un caso grave, la edad mayor a 65 afios,
enfermedades cardiovasculares, hipertension arterial, diabetes, enfermedades pulmonares
cronicas, cancer, inmunodepresion y embarazo. Se plantea que la mortalidad en pacientes
hospitalizados seria aproximadamente 14%, y 0,3-1% para la poblaciéon general.”’ Los
porcentajes estimativos varian de acuerdo a cada pais y a los métodos usados para su medicion,
se prevé que aumente el numero de pacientes que requeriran asistencia ventilatoria mecanica
(ARM) y soporte vital (SV), por ende un aumento de la demanda de asistencia en Unidades de
Cuidados Intensivos (UCI).

No se conoce actualmente un tratamiento especifico para la enfermedad causada por
SARS-CoV-2, sin embargo, muchos de los sintomas son tratables, su evolucion dependera del
estado clinico y las comorbilidades de cada paciente. Actualmente se encuentra en estudio una

vacuna.’!

5) Linea temporal, afectacion en los ochos paises seleccionados
Se registran en Italia los primeros casos fuera de China, a partir de turistas provenientes de la
zona cero del brote. Ante el gran nimero de afectados y de personas con enfermedad grave,
sumado a la escasez inminente de recursos, generada por la gran demanda sanitaria, numerosas
instituciones generaron protocolos guia, se destaca la Sociedad Italiana de Anestesia, Analgesia,
Reanimacion y Terapia Intensiva (SIAARTI), que emiti6 un documento con quince
recomendaciones éticas para médicos sobre la admision de personas a tratamientos intensivos en
casos excepcionales de desequilibrio entre necesidades y recursos disponibles privilegiando asi

a las personas con mayor esperanza de vida.”*

A continuacién, Espafia registra su primer caso el 31 de enero, evolucionando, al igual que

Italia, a una rapida saturacion de los sistemas asistenciales, resultando en la necesidad de tomar
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decisiones inimaginables, tales como, convertir la pista de patinaje sobre hielo mas grande del
pais en una morgue provisoria y su principal centro de exposiciones en un hospital.

En Gran Bretafia, las medidas iniciales se enfocaron en identificar y aislar los casos de
COVID-19, que demostraron ser insuficientes para contener la propagacion al no acompatfiarse
de la prohibicién de eventos publicos. A pesar de las multiples advertencias que la comunidad
cientifica britanica realiza desde el mes de enero, recién el 16 de marzo las autoridades
recomendaron a la poblacion evitar salir del hogar. Se estim6 un alto nimero de casos graves,
que excedian con creces la capacidad del Sistema de Salud. Ademas, en todo Reino Unido, el
personal de salud denuncid la carencia de insumos tanto para su proteccion como la de los
pacientes.”

A diferencia de su pais vecino, Portugal luego del primer caso detectado el 2 de marzo, present6d
un porcentaje muy inferior en la tasa de contagio y mortalidad. Se cree que esta diferencia se

debe a la implementacion de las recomendaciones de la OMS de manera temprana.*

Brasil es el primer pais afectado en América Latina, informando el primer caso el dia 25 de
febrero de 2020. Hasta el momento que se incluyo en el estudio, Brasil se consagra como el
tercer pais con mas casos y en segundo lugar con mas muertes.” El pais enfrenta adicionales
problematicas en relacion a la disparidad social y econdmica entre regiones, en materia de
disponibilidad de pruebas diagnosticas, nimero de camas en UCI, acceso y comprension de la
informacion sobre la enfermedad, asi como en las decisiones para controlar la pandemia.***

Se le suma la gran cantidad de poblacién con acceso limitado a la asistencia médica y el alto
porcentaje que viven en favelas, donde el acceso al agua potable es limitado y las medidas de

aislamiento fisico y lavado de manos son practicamente imposibles.**

En Ecuador se toman las primeras medidas preventivas el 26 de febrero, se confirma el primer
caso tres dias después. Una vez declarada la emergencia sanitaria nacional, se implementaron
medidas estrictas para limitar la circulacion de personas. Mas de la mitad de la poblacion se
concentra en la region costera, que fue la principal fuente de transmision y contagio, donde no
se respetaron las medidas de contencion. La capital de Guayas concentr6é la mayoria de casos
confirmados en las siguientes semanas, con sus Sistemas de Salud y funerarios colapsados. **
Esta situacion se logré controlar en Guayaquil, pero debido a que cada municipio decidio qué

restricciones imponer independientemente, se reprodujo en Quito y otras ciudades.*®

En Argentina, se confirmo el primer caso el dia 5 de marzo, desde entonces el nimero de casos

ha aumentado rapidamente. Se han implementado diversas medidas para su contencion. Se
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establece el 19 de marzo, el aislamiento social, preventivo y obligatorio. A la fecha de estudio,

22,2728

se han registrado 1.242.182 casos, y 33.560 personas fallecidas.

Se instalé como crisis sanitaria en Uruguay el dia 13 de marzo, atravesando diversas areas desde
el Sistema de Salud y el Sistema Econdmico global hasta la vida colectiva y privada.

El Gobierno Uruguayo respondié adoptando una serie de medidas que incluyeron, informacion
a la poblacion sobre medidas de higiene y aislamiento social que involucra distanciamiento
fisico entre personas, herramientas para la comunicacion con la poblacion, centralizacion de la
informacién e instruccion de un laboratorio central como soporte para la etapa de diagnostico.
Se han implementado protocolos de proteccion a profesionales y usuarios de la salud, y

protocolos para abordar la continuidad de la educacion publica, entre otras medidas.’

Desde el 13 de marzo, dia de la declaracion de emergencia sanitaria, fueron analizadas 366.559
pruebas de COVID-19, que revelaron 3.883 personas con el virus, 3.175 pacientes se
recuperaron y 64 fallecieron. Del total de casos, 423 corresponden al personal de la salud, con
391 profesionales recuperados, 31 en tratamiento y 1 fallecido.” La distribucion de casos fue
heterogénea, centrdndose en Montevideo (capital del pais) y Rivera (departamento que tiene

frontera con Brasil).

La pandemia por COVID-19 presenta una rapida y amplia distribucion, acarrea numerosos
desafios al sistema sanitario, exigiendo un rapido accionar. En base a la experiencia de otros
paises, los sistemas sanitarios se preparan para la reorganizacion de sus recursos materiales y

humanos.

12



Objetivos

Objetivo general:

- Indagar y reflexionar sobre la argumentacion ética utilizada en diferentes paises para la

toma de decisiones en el final de la vida en el contexto de pandemia por SARS-CoV-2.

Objetivos especificos:

- Analizar los criterios para la asignacion de recursos para la atencion de pacientes en
cuidados intensivos y en etapa terminal.

- Identificar los distintos criterios éticos utilizados para la toma de decisiones en el final
de la vida, analizando las diferencias entre los distintos paises afectados por la pandemia.

- Indagar sobre el rol y responsabilidades adjudicadas al Sistema de Salud en la toma de
estas decisiones.

- Reflexionar sobre la potencial resignificacion del concepto de muerte digna en este

contexto.

Metodologia

Se llev6 adelante una revision bibliografica narrativa para dar respuesta al problema planteado.
La seleccion bibliografica se realizd en motores de busquedas reconocidos, disponibles en
Internet como PubMed, Scielo, Portal Timbd, Lilacs. También se incluyeron revistas de bioética

no indexadas y revistas médicas especializadas de referencia.

Se utilizaron como palabras clave escritas en inglés: COVID 19, SARS-CoV-2, muerte digna,
asignacion de recursos, bioética, derechos humanos, decisiones clinicas, eutanasia, suicidio
medicamente asistido y salud publica. Con estas palabras clave, se aplicaron diferentes

estrategias de busqueda utilizando el conector "TAND".
Se incluyeron articulos en varios idiomas como ser espafiol, inglés, italiano y portugués. Se

seleccionaron aquellos articulos que hacian referencia a la especie humana y poblacion adulta.

A partir de la lectura de los resumenes se seleccionaron aquellos que hacian mencion a los
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objetivos de este trabajo. Se eliminaron los articulos duplicados surgidos de las diferentes

blsquedas.

Se tomaron como referencia ocho paises, cuatro paises del continente europeo (Espafia, Italia,
Portugal y Reino Unido) y cuatro paises de América Latina (Argentina, Brasil, Ecuador y
Uruguay), que han demostrado un desarrollo diferencial de la pandemia.

A partir de la busqueda bibliografica se realizé una lectura critica de los articulos seleccionados
y se organiz6 la informacion recabada de los distintos articulos, utilizando tablas, resumiendo la
informacion guiados por los objetivos del estudio.

A partir de la busqueda bibliografica se recuperaron 501 articulos, de los cuales se seleccionaron

47 en base a los criterios de inclusion y exclusion propuestos.

Resultados y discusion

Diversas teorias éticas han sido analizadas en el debate publico frente a la pandemia por
COVID-19. La bibliografia consultada adopta ejes diversos que transitan entre posturas
deontologicas y consecuencialistas. Incluyen abordajes utilitaristas que apuntan a maximizar el
beneficio de la poblacion en general, enfoques que se centran en el valor inico de la vida
humana y perspectivas que parten de la equidad tomando como centro el principio de justicia
distributiva. Los cuatro principios fundamentales, son ampliamente reconocidos como base para
el accionar frente a la pandemia, los principales puntos discordantes entre los autores radican en
la jerarquia que deben adoptar estos principios.

Se clasificaron los articulos segin si el argumento utilizado era la teoria utilitarista o si
criticaban a esta teoria. (Anexo 1)

Analisis de la asignacion de recursos limitados desde una perspectiva utilitarista

Las reglas y acciones correctas son aquellas que maximizan el bien global. Siguiendo esta linea

de pensamiento, Savulescu et al*

plantea que aplicar reglas basadas en los principios éticos
fundamentales no siempre conduce a acciones que los respeten totalmente, como ocurre cuando
las reglas que dirigen, en teoria, al beneficio global conllevan a un accionar que relega a un
segundo plano la libertad individual, generando un conflicto entre el principio de beneficencia y

el principio de autonomia. Esto refleja una brecha entre reglas y acciones correctas.

Diversos autores reconocen similares puntos de discordancia y buscan, desde la impronta

utilitarista, reducir la friccion entre los pilares éticos que justifican la racionalizacioén de recursos
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limitados.” La justicia y la utilidad social, asi como la equidad, son tres elementos ampliamente
utilizados en la toma de decisiones.”’ En un contexto de crisis sanitaria, Aguilera®® plantea
entender el principio de utilidad social como aquel que apunta a salvar el mayor numero de
vidas, priorizando entre los pacientes que lo necesitan a aquellos que tengan la mayor
probabilidad de beneficiarse de los recursos limitados. Jerarquiza que entender la justicia social
como una distribucion justa y equitativa de beneficios y cargas en una sociedad, implica
priorizar a aquellas personas que mas lo necesitan, sin embargo, los pacientes que se encuentran
en peor situacion a menudo no son los que cuentan con mayores probabilidades de responder a

intervenciones propias de los cuidados intensivos.

Criticas al utilitarismo

La interpretacion de justicia social y utilidad social se vuelve conflictiva cuando se reflexiona
desde la equidad, donde "todas las personas que necesitan recursos sanitarios deben tener las
mismas oportunidades de acceder a ellos"*%. La perspectiva utilitarista es interpelada por este
concepto de equidad, del cual se desprende que maximizar el beneficio global de la sociedad no
es éticamente correcto si las reglas propuestas para ello generan o agravan injusticias sociales.
Reid* plantea que los miembros de poblaciones vulnerables "estan expuestos a un mayor riesgo
de contraer COVID-19 por las mismas razones que tienen un mayor riesgo de enfermedades
cronicas que pueden reducir su probabilidad de responder favorablemente a la unidad de
cuidados intensivos (UCI) o al soporte de 6rganos en el caso de COVID-19 grave"”’, de modo
que es éticamente correcto rechazar aquellas estrategias que maximizan los resultados si

fomentan las desigualdades estructurales.

Maglio et al**

, proponen que el sistema de distribucion de recursos debe surgir de un equilibrio
entre posturas deontoldgicas y utilitaristas. Stone®® hace énfasis en una reflexion sobre la justicia
que debe considerar profundamente la heterogeneidad de la composicion social y la disparidad
de intereses que"puede exacerbar en tiempos de desastre, en donde suelen potenciarse ciertas
hegemonias que promueven una mercantilizacion de la salud, aprovechamiento inescrupuloso y
corrupcion."*

Un esquema de distribuciéon basado en la justicia requiere evitar politicas que perpetien
inequidades, ya que "la compleja red de determinantes sociales de la salud, como la pobreza y
las condiciones de vida, puede generar un riesgo desigual de exposicion al COVID-19 y un
acceso desigual a la atencion."*® Es conocido que "los andlisis de la teoria racial critica y
feminista muestran cémo las estructuras existentes y los estandares del discurso mantienen el

poder y el control masculino y de la mayoria blanca."**
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Desigualdades historicas y actuales reducen el nimero de afios de vida esperados en poblaciones
vulnerables. Elbaum®” profundiza sobre las implicaciones éticas de las desigualdades raciales en
la salud cuando se aborda la atencion al final de la vida, asegura que utilizar como criterio la
supervivencia a largo plazo lleva a resultados asimétricos, de modo que decisores de salud que
permanecen neutros y no adoptan posturas anti racistas fomentan la perpetuacion del racismo

estructural.

Para lograr un sistema equitativo éste debe ser construido de forma equitativa, los grupos
histéricamente oprimidos y marginados deben ser decisores en las politicas de asignacion, de
modo que los criterios éticos se traducen en criterios especificos de acceso a recursos limitados.
En este sentido, se plantea utilizar criterios de asignacion de recursos basados en la justicia
distributiva entendida como reflejo de la equidad, incluso a costa de salvar un menor nimero de

vidas.>

Rol y responsabilidades adjudicadas al Sistema de Salud en la toma de decisiones

De la bibliografia consultada se destaca la necesidad de operacionalizar las decisiones a tomar
frente a las multiples exigencias que acarrea la pandemia por COVID-19 en base al respeto por
los derechos humanos. Las decisiones deben basarse en conocimientos médicos y la
informacion utilizada debe ser accesible y consensuada.’®*’

A nivel institucional fue preciso hacer elecciones en relacion a la asignacidon de recursos, como
la suspension de programas que no estan relacionados a la pandemia, el aplazamiento de
procedimientos quirargicos electivos, el racionamiento de la medicacion y el acceso a cuidados
paliativos.***

Por otra parte, la OMS publicé un documento sobre su preocupacion por las consecuencias
sociales de la pandemia, que incluyen la afectacion dispar de mujeres y nifias debido a las
normas y expectativas en torno al rol de cuidadoras tanto en el ambito familiar como laboral.
Las medidas de cuarentena han puesto a mujeres en riesgo o ya en relaciones abusivas a un
mayor riesgo de violencia doméstica. Afirma que a pesar de estar sobrecargado, el sistema de
salud debe tomar medidas para mitigar el riesgo y los dafios causados por la violencia,
incluyendo el acceso a asistencia psicoldgica y servicios de apoyo.” En concordancia la OPS
recomienda incluir intervenciones para "prevenir y abordar la violencia por razones de género,
incluidas la violencia y la explotacion sexuales, especialmente en el marco de las politicas de

confinamiento en el hogar"*

, que incluyen fomentar el empoderamiento econémico de mujeres,
remuneracion directa a quienes trabajan en sectores informales donde predominan trabajadoras

mujeres. Por otra parte, recomienda que la situacion sea visualizada como oportunidad para
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reevaluar el "papel del cuidador y que haya una transformacion en las responsabilidades
familiares para fomentar la corresponsabilidad y la igualdad entre los géneros, a fin de mitigar la

exacerbacion de la carga no remunerada sobre el cuidador mediante medidas de contencién."*’

Analisis por paises de los criterios utilizados para la asignacion de recursos

La urgencia pragmatica propuesta por la pandemia llevdo a que en los distintos paises se
construyeran marcos ¢€ticos de accion en funcion de su recorrido por diferentes fases de la
pandemia.

La experiencia de los primeros paises afectados influencio las decisiones de los siguientes, sin
embargo, similares sistemas fueron implementados en desiguales poblaciones y viceversa, con
resultados diversos. Los ocho paises seleccionados para este trabajo mostraron un
comportamiento diferencial. A continuaciéon se analizan los resultados obtenidos de la
bibliografia consultada.

A través de la busqueda bibliografica realizada, no se encontraron articulos que abordaran sobre
las tematicas planteadas en Ecuador y Portugal. En Italia, Espafia y Brasil los criterios utilizados
basados en la justicia distributiva se orientan al principio de utilidad que busca maximizar la
salud para el mayor numero de personas. La idoneidad clinica y la proporcionalidad de la
atencion, elementos enfatizados en Italia y Argentina, apuntan al principio de equidad.’®
Criterios como la edad y la prioridad de los trabajadores de la salud en el acceso, fueron
utilizados en Espafa y Brasil en base a diferentes argumentos éticos. En Espafia se tomé en
cuenta la edad con un punto de corte fijo en base al valor social, este argumento fue refutado,
sin embargo se continud utilizando el criterio en base al argumento de valor instrumental, al
igual que en Brasil. En ambos casos, la bibliografia consultada no desarrolla en profundidad
estas razones. En los articulos seleccionados se encuentran un gran niamero de criticas al uso de
la edad como criterio, entre los argumentos se destaca que la poblacion de adultos mayores es
heterogénea y requiere profesionales especializados en geriatria para una valoracién integral.”'
En los paises Latinoamericanos se tratd como problematica que concierne a la justicia
distributiva el equilibrio entre esfuerzo terapéutico y el encarnizamiento, abordaje que no fue
propuesto en la bibliografia consultada sobre los demads paises.

La integracion de los criterios propuestos lleva a promover la justicia en términos utilitaristas, si
bien no estd exenta de criticas contundentes, esta perspectiva predomina en la bibliografia
correspondiente a los paises analizados.

Se comentaran las especificidades de cada pais terminando con un analisis de nuestro pais.

(Anexo 2)
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Italia

Factores clinicos, politicos y bioéticos llevaron a que Italia fuera el pais europeo con el segundo
mayor nimero de muertes. En este contexto la necesidad de atenciéon médica sobrepaso la
capacidad del sistema de salud, poniendo en peligro a los pacientes con COVID-19 y retrasando
el tratamiento de pacientes con otras enfermedades urgentes. La SIAARTI publicé el documento
Recomendaciones de ética clinica para el ingreso a tratamientos intensivos y para su
suspension, en condiciones excepcionales de desequilibrio entre necesidades y recursos
disponibles.’

El documento utiliza como pilares éticos la idoneidad clinica (en referencia al aspecto clinico,
tratamiento, complicaciones y su base ética) y la proporcionalidad de la atencion articulados con
el principio de justicia distributiva. Plantea utilizar criterios de inclusidon y exclusion flexibles
que se apliquen a todos los pacientes (no sélo a los pacientes con COVID-19). No recomienda
un sistema de triaje basado en el orden de llegada.’

En un marco donde las decisiones deben ser discutidas y compartidas con el personal de salud,
el paciente y su familia, se propone utilizar los siguientes criterios de clasificacion: edad,
comorbilidades y estado funcional. En cuanto al prondstico, se prioriza a aquellos pacientes con
mayor perspectiva de supervivencia en términos de afios de vida salvados.*

El prondstico para supervivencia a corto plazo se correlaciona con el objetivo de salvar la
mayoria de las vidas y a largo plazo (evaluacion médica de condiciones de comorbilidad) se
correlaciona con salvar la mayor cantidad de afios de vida, y la edad con priorizar a quienes han
tenido menos oportunidades de vivir las diferentes etapas de la vida (principio del ciclo de vida).
Cuando no se considera apta la admision a UCI o el soporte ventilatorio debe suspenderse, la
decision debe estar documentada y comunicada (no implica que no se apliquen otras
modalidades de soporte ventilatorio no invasivo), los cuidados paliativos deben proporcionarse
en todos los casos.

En cuanto al personal de salud, recomienda crear redes de apoyo entre los profesionales para
prever el tiempo y los recursos a dedicar, y compartir la experiencia clinica.’

Romané®, retoma los cuatro principios éticos fundamentales, y si bien prioriza la justicia
distributiva, coincide con la guia publicada por la SIAARTI. La proporcionalidad refiere a un
equilibrio entre la idoneidad de la atencion y la carga del tratamiento para el paciente. La
igualdad implica tratar a todos los pacientes de la misma manera, mientras que la equidad
conlleva tratar de forma distinta a los pacientes en funcidon de su condicion clinica y la utilidad
se centra en la asignacion de recursos con el fin de lograr maximos beneficios. Se destaca que la

crisis sanitaria enfatiza la importancia de estos principios éticos que pueden entrar en conflicto
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en un contexto donde la practica clinica no esta centrada solo en el paciente sino en la salud

colectiva.”%%

Espaiia

El Comité de Bioética de Espafia publico recién a fin de marzo las recomendaciones éticas
generales para el abordaje de la situacion sanitaria y el texto oficial en abril, momento en el cual
la gran mayoria de los centros de salud ya se encontraba en situaciones criticas. Al no contar
con criterios consensuados y difundidos para hacer frente al golpe inicial de la pandemia, cada
instituciéon manejo protocolos internos distintos, en muchos casos se usaron criterios aleatorios
cuyos principios éticos fueron discrepantes.*

De los protocolos utilizados se destacan como puntos en comun: el principio de
excepcionalidad, la implementacion de criterios transparentes, de caracter publico y veridico
basados en la equidad, y por otra parte los principios de flexibilidad y temporalidad que dan
cuenta del caracter dinamico de la situacion. Los protocolos se desarrollaron inicialmente
implementando criterios de exclusion al acceso a UCI independientes a la situacion
epidemiolodgica actual, en un segundo paso se evaluaron qué pacientes serian mas aptos para
recibir cuidados intensivos usando criterios clinicos predictores de una mayor posibilidad de
supervivencia y una estadia mas corta en la unidad. En una tercera etapa se plantearon los
criterios de inclusion y exclusién a UCL*

Algunas instituciones incorporaron criterios éticamente conflictivos como el triaje basado en el
orden de llegada, el acceso prioritario a profesionales de la salud y un punto de corte fijo de
edad para el acceso a soporte vital avanzado, argumentando el valor social. El punto de corte
propuesto de edad fue de 80 afios, defendido por la Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva
Critica y Unidades Coronarias (SEMICYUC), quien también propuso considerar factores como
la progenie o contar con personas que dependan del paciente, hechos que conllevan conductas
discriminatorias para muchos grupos.*’

En Espafia cerca del 20% de las personas infectadas fueron en su momento proveedores de
atencion médica. El Comité Espafiol de Bioética rechaz6 el argumento de valor social propuesto
por SEMICYUC, sin embargo defendieron priorizar a los profesionales de la salud apelando a
argumentos de reciprocidad y promocion de la salud ptblica. El Ministerio de Sanidad espafiol
publico un documento con aspectos éticos y legales, la mayoria de acuerdo con el consenso, sin
embargo se incluy6 una clasificacion basada en el orden de llegada que fue considerada "un
ataque a la racionalidad clinica y ética." Otros autores también argumentaron que este criterio
favorece a los pacientes que viven mas cerca del centro hospitalario y discrimina a los pacientes

que podrian haber respetado las medidas recomendadas y haberse contagiado mas tarde.”
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Reino Unido

En Gran Bretafia, se inici6 la respuesta a la pandemia cuando ya se encontraba en un punto
epidemiologico critico. Se eligi6 administrar los recursos segiin principios utilitaristas, con la
justificacion de que es primordial “maximizar el nimero de pacientes que sobreviven al
tratamiento con una expectativa de vida razonable.”** La implicancia es que, como salvar el
mayor numero de vidas es la prioridad, quitarle a algunos pacientes ventiladores o revocar su
acceso a UCI es indeseable, pero admisible.

Para Peterson”’, este razonamiento, plantea el problema de que la pandemia afecte
desproporcionadamente a la poblacion mdés wvulnerable, adultos mayores, personas con
discapacidades y minorias raciales. En la practica, los prejuicios sobre la calidad de vida de
personas vulnerables o el valor de sus vidas "pueden convertir los cuidados criticos en una balsa
salvavidas: los vulnerables son arrojados por la borda para mantener el barco a flote.”* Seglin el
mismo autor, administrar los escasos recursos requiere que los sistemas de salud los utilicen
para salvar la mayor cantidad de vidas, tedricamente, no tomar en cuenta la calidad de vida que
tenian previamente o la esperada una vez tratada la infeccion, puede apostar a la equidad para
las poblaciones vulnerables.

En Reino Unido, el Instituto Nacional para la Excelencia en la Salud y la Atencion (NICE)
modifico las pautas de clasificacion para evitar desventajas injustas para las personas con
discapacidades ingresadas en cuidados intensivos.

Peterson® analiza la postura de la Asociacion Médica Britdnica que advierte que la
discriminacion indirecta aun podria estar justificada legalmente, mostrandose contrario a esta.
Propone como soluciéon que el estado trabaje en conjunto con organizaciones civiles para
mitigar las injusticias de larga data que contribuyen a las disparidades en la salud, mediante
scores que tengan en cuenta determinantes sociales de salud o formacion de auditorias
periddicas para detectar casos de discriminacion indirecta, entre otros métodos. El escrutinio
continuo de las politicas de triaje aumenta la transparencia y asegura que los mas vulnerables

sean tratados justamente.

Brasil
La Constitucion Federal brasilera de 1988 menciona como principio fundamental la dignidad
humana, la solidaridad y la no discriminacion, deberes legales que se traducen en lineamiemtos

éticos para la asignacion de recursos. Para que esto se cumpla en la practica, toda persona debe
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tener acceso a un triaje con criterios transparentes, objetivos y justos, asi como informacion
sobre su salud y las condiciones del sistema de salud.*®

Datos muestran que Brasil tiene 10 camas de UCI por cada 100.000 habitantes, sin embargo, la
mitad de estas camas pertenecen al sector privado de la salud que atiende so6lo al 25% de la
poblacion. Los datos sugieren que "la pandemia afectara de manera desproporcionada a los mas
pobres del pais, tanto por sus condiciones de vida, como también por como el acceso a las
escasas camas de UCI se ve limitado por tener acceso a instalaciones de salud privadas con su
propio suministro de camas de UCI"."

La distribucion de recursos parte de una base de inequidad que agrava la problematica y en
muchos casos imposibilita la puesta en practica de los principios éticos. Los criterios propuestos
adoptan una perspectiva utilitarista con el objetivo de maximizar los beneficios globales. Se
prioriza a los pacientes que tienen mayor probabilidad de sobrevivir mas tiempo luego del
tratamiento, para determinarlo se estiman los afios de vida salvados. Se considera la enfermedad
actual, las comorbilidades y la esperanza de vida a corto y largo plazo.

Adicionalmente, se tiene en cuenta el derecho a vivir el ciclo completo de la vida y el valor
instrumental, ambos se traducen en criterios que no estin exentos de controversias éticas.*®

El triaje inicial se realiza en base a criterios de supervivencia utilizando escalas estandarizadas

1.** En el momento del ingreso a la UCI, se toma en

de fragilidad fisica, cognitiva y funciona
cuenta el tiempo esperado de recuperacion del paciente, ante la no mejoria, los recursos son
reasignados. El retiro del soporte vital se realiza por dos profesionales que no estan en contacto
directo con el paciente, para apoyar la decision se utiliza como factor pronostico la Sequential
Organ Failure Assessment (SOFA), a pesar de la creciente evidencia de que SOFA no es un
método adecuado para predecir resultados clinicos de pacientes en cuidados criticos.****

Una vez tomada la decisién, se recomienda el acompanamiento de un equipo de cuidados

paliativos y la presencia de familiares en la fase final de la vida.*®

Argentina

Revello”, Director del Instituto de Bioética de la Pontificia Universidad Catolica Argentina,
propone que se debe partir de los principios de beneficencia y no maleficencia, evaluando de
forma objetiva al sujeto particular, viendo toda su realidad y las posibilidades reales de
sobrevida, considerando en segunda instancia la disponibilidad o no de los recursos necesarios.
Sin embargo, propone para lograrlo un enfoque utilitarista que busca "salvar la mayoria de las
vidas, preservar la mayoria de los afios de vida, priorizar las decisiones basadas en evidencia y

mostrar compasion a los no receptores."* Preservar la mayoria de afios de vida incluye evitar el
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encarnizamiento terapéutico y mostrar compasion a los no receptores implica garantizar el
acceso a otros recursos médicos como los cuidados paliativos.

Propone lineamientos para los sistemas de triaje que combinan lo anterior con los principios de
dignidad de la vida humana y el de sociabilidad/subsidiaridad: evaluar precozmente la salud de
pacientes con riesgo vital mediante protocolos basados en elementos médicos como la gravedad
clinica particular, el riesgo y expectativa de recuperacion, reevaluando periddicamente los
factores de riesgo en pacientes con ARM.*

Maglio et al**, concordantemente con lo anterior, proponen criterios de admision y exclusion a
UCI para pacientes graves con compromisos organicos o funcionales que peligren su vida y
tengan un pronostico de recuperabilidad consistente con la intervencion. Proponen los siguientes
criterios que deben ser evaluados a través de escalas: comorbilidad y estado funcional y una
expectativa médica razonable de beneficio.

En cuanto a criterios de abstencion y retiro de ARM, prevalecen las pautas y recomendaciones
de la Sociedad Argentina de Terapia Intensiva (SATI), de la cual se destaca que el retiro de la
asistencia es mandatorio cuando no exista evidencia de haber obtenido el beneficio esperado o
existan elementos que permitan presumir que no se obtendra en un futuro. Las recomendaciones
incluyen el retiro de ARM cuando se alcanza el limite del esfuerzo terapéutico evitando el
encarnizamiento. En todas las circunstancias anteriores el proceso de retiro debe ser

acompafiado por un equipo de cuidados paliativos si se prevé que pueda prolongarse la agonia.*

Uruguay

Uruguay presenta un patron demografico atipico para la region, en términos de distribucion por
edades la poblacion uruguaya es demograficamente envejecida. La poblacion de 60 afios y mas
representa 17.7% de la poblacion total.”® Uruguay fue uno de los paises que presentd la mayor
cantidad de casos en Latinoamérica durante la primera semana de afectacion por la pandemia,
sin embargo, se logro una rapida contencion en la curva de contagios y el control de la tension
en el sistema de salud.”’ Se destaca el rol del Sistema Nacional Integrado de Salud que por su
cobertura facilit6 la coordinacion de politicas publicas acordes a la situacion.

En este contexto, el impacto sociosanitario provocado por la pandemia ocup6 un lugar central en
el debate publico. Sin embargo, desde el sistema sanitario se ha estado monitoreando muy
atentamente su capacidad de respuesta segun la evolucion epidemioldgica. Asimismo se han
tomado medidas para mitigar la escasez de recursos sanitarios humanos y materiales.

En el ambito asistencial, la Federaciéon Médica del Interior (FEMI) plantea que debe preservarse
la postura bioética principialista, hasta que la situacion epidemioldgica sea considerada como

desastre asistencial (demandas asistenciales superan los recursos disponibles), momento en el
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cual "el aspecto ético mas relevante se halla constituido por el obligado cambio de enfoque de
los principios éticos que sostienen la toma de decisiones."*” Plantean que en este contexto la
autonomia pierde relevancia dado que la situacion critica ha impuesto una pérdida de la libertad
de decision al imposibilitar la mayoria de las oportunidades habituales. Se destaca como guia
fundamental la justicia distributiva para optimizar los recursos limitados, planteada con el
objetivo de "lograr la mayor supervivencia del colectivo, sea en el logro del mayor niimero
absoluto de personas que logran sobrevivir 6 en el mayor numero de afos de vida

recuperados"®, adoptando una clara postura utilitarista.

Criterios recomendados para el ingreso a UCI en Uruguay

Se plantea "...verificar la posible reversibilidad de la propia situacién critica, en la enfermedad
de COVID-19, y a riesgo de reiterar, el mismo se determina al comienzo, en funcion del eje
ético de beneficencia/no maleficencia — autonomia...">* En referencia a la edad como criterio,
existe consenso en que no puede valer como factor por si solo, sin embargo, se acepta su validez
en conjunto con elementos de fragilidad (evaluacion integral de vulnerabilidad personal). De la
postura de la FEMI se destaca la negativa al "retriaje del paciente internado en Medicina
Intensiva cuando el mismo se orienta a permitir el ingreso de otro paciente de menor riesgo o
mejor prondstico, puesto que, bajo tales condiciones, la decision supone de nuestra parte hacia
la persona ya ingresada, un injustificable abandono terapéutico."** Paralelamente, aceptan como
éticamente correcto el retriaje de todos los pacientes criticos en base a elementos de idoneidad
clinica como su evolucion y pronostico (independientemente de condiciones externas de
disponibilidad de recursos), como obligacion ética de no incurrir en el encarnizamiento u
obstinacién.” La justificacion adoptada para el retriaje de pacientes se aleja de una postura
utilitarista.

Un grupo de trabajo integrado por sociedades cientificas y catedras de la Facultad de Medicina
de la Universidad de la Republica, elaboraron un documento con pautas a seguir. Enfatizan el
uso del juicio clinico, aclarando que este no debe ser sustituido por escalas de gravedad. Se
sugiere la evaluacion de todos los pacientes con neumonia por SARS-CoV-2 en vistas a su
hospitalizacion y el potencial deterioro clinico, en este caso se recomienda el ingreso precoz a
UCI.> Los criterios de gravedad (edad mayor a 65 afios, comorbilidades, presentacion clinica
con frecuencia respiratoria mayor a 30 respiraciones por minuto, hipoxemia o saturacion de
oxigeno menor al 93%, examen pleuropulmonar alterado, confusién/desorientacion, hipotermia
e hipotension con requerimiento de sostén), se recomienda sean evaluados con la escala
CRUB-65 en casos de neumonia y escala SOFA en caso de sepsis y/o neumonia grave como

factor evolutivo.*
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Actualmente, se encuentra en tratamiento en el parlamento un proyecto de ley que regula y
despenaliza el suicidio médicamente asistido y la eutanasia. Sin embargo, la discusion publica y
politica no lo relaciona con la situaciéon de pandemia ni la utiliza como un mecanismo posible
frente a la escasez de recursos frente a un colapso sanitario. Es asi que en junio fue interrumpido
el tratamiento del proyecto hasta superada la crisis sanitaria.”* A pocos meses de iniciado el
proceso, la Sociedad Uruguaya de Medicina y Cuidados Paliativos present6 un informe sobre el
Proyecto de Ley y un anteproyecto de Ley de Cuidados Paliativos. En mayo, el Sindicato
Meédico del Uruguay realizé una encuesta a la poblacion uruguaya mayor de 18 afios, el 62% y
82% esta de acuerdo con el suicidio asistido y eutanasia, respectivamente. En cuanto a la
reflexion sobre el final de la vida, la encuesta muestra que el 72% reconoce haber pensado poco

o nada sobre ello.”

Cuidados paliativos en contexto de la pandemia COVID-19

La bibliografia consultada coincide ampliamente en la importancia de los cuidados paliativos,
donde se resalta que todos los niveles de atencidon deben contar con la posibilidad de ofrecer este
servicio. La asistencia debe enfocarse en las necesidades de la comunidad desde una perspectiva
equitativa, todos los pacientes que asi lo requieran deben acceder a cuidados paliativos de
calidad.”® Los cuidados paliativos comprenden el manejo sintomdtico del paciente, la
planificacion del final de la vida y el apoyo al entorno familiar.” La pandemia genera desafios
en materia de asignacion de recursos, sin embargo, "no debe perderse de vista que el proceso de
morir merece seguir siendo cuidado y humanizado."**

Se han descrito criterios para priorizar que abarcan pacientes cuyo control de sintomas sea
complejo, incluyendo aquellos que no respondieron adecuadamente a protocolos estandarizados,
pacientes que ya se encontraban en seguimiento por especialistas de cuidados paliativos, y
pacientes candidatos a cuidados intensivos que no fueron incluidos a UCI debido al sistema de

triaje.’*

Por otra parte, inequidades estructurales dadas por determinantes sociales de la salud negativos
determinan poblaciones vulnerables. Garantizar el acceso equitativo a los cuidados paliativos
. . , 54 .

implica reconocer cuales son grupos vulnerables y pautar un enfoque adecuado.” Constituyen
indicadores de vulnerabilidad el no contar con familiares o redes de apoyo, estar en situacion de
calle, padecer de enfermedades mentales, encontrarse en situaciones de aislamiento fisico o
social que aumenten las necesidades de apoyo emocional.** Los equipos de cuidados paliativos

deben anticipar determinadas situaciones con el fin de velar por la autonomia del paciente, de
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modo que personas con comorbilidades deben acceder a planes de atencion anticipada y decidir
si desean evitar los cuidados intensivos en caso de enfermedad grave. Sin embargo, la
informacion epidemioldgica sobre la pandemia ha sido cambiante, lo cual genera una gran
incertidumbre y hace que el proceso de comunicacion con el paciente y su entorno sea
dificultoso, comprometiendo un pilar fundamental de la planificacién del final de la vida.>

Algunos autores proponen priorizar recursos materiales necesarios para el confort del paciente,
contar con los recursos necesarios para la sedacion paliativa en casos de sintomas refractarios a
los medicamentos comunes, recomiendan identificar y movilizar a los trabajadores de la salud
con experiencia en cuidados paliativos, educar e involucrar a los trabajadores en materia de
apoyo emocional a los pacientes y sus familiares, maximizar el uso de la telemedicina con el fin

de reducir la exposicion y garantizar el contacto con el entorno familiar.*®

Otro desafio constituyen las situaciones de aislamiento, donde el paciente no puede contar con
la presencia de sus seres queridos durante sus ultimos dias u horas de vida. El aislamiento del
paciente repercute también en la atencion desde los cuidados paliativos a la familia en duelo,
situacion que se conoce como una de las mas estresantes de la vida. El hecho de que los
familiares no puedan compartir presencialmente las ultimas etapas de la vida de su ser querido,
se ve agravado en algunos casos donde se ven impedidos de realizar un funeral. Estos desafios

generan repercusiones psicologicas, culturales y sociales.*

Reflexion sobre la potencial resignificacion del concepto de muerte digna en este contexto.

Habitualmente los sistemas de triaje determinan que muchos pacientes no accedan a UCI y al
soporte vital, en contextos de pandemia estos sistemas se han vuelto mas estrictos, limitando la
asistencia a pacientes que en diferentes circunstancias hubieran tenido otras oportunidades. El
concepto de morir con dignidad se refiere al tiempo y la forma de morir, pero sobre todo a la
decision sobre estos. Desde una postura principialista se relaciona inevitablemente con la
autonomia.

Pacientes gravemente enfermos por COVID-19 pueden no estar en una postura adecuada para la
toma de decisiones sobre el final de su vida de forma reflexiva, por estar comprometida su
autonomia por estados de confusion, hipoxemia o alteraciones de la consciencia. Esto genera
que pacientes o sus familiares puedan verse presionados a toma de decisiones (orden de no
resucitar/intubar o no acceder a una cama de CTI) por el simple hecho de conservar recursos
(racionamiento preventivo), siendo mas vulnerable en este sentido la poblacion de adultos
mayores.”’ Surge la critica del uso de la edad como criterio de asignacion de recursos, en esa

linea el autor Ehni et al*' propone seis motivos por los cuales el uso de la edad como criterio es
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discriminatorio y poco ético, entre ellos se destaca que esta poblacion es muy heterogénea y que
las opiniones negativas pueden atender a prejuicios ampliamente instalados en nuestra sociedad.
La excepcionalidad del contexto actual hace que los argumentos de las decisiones que llevan a
la muerte del paciente (no acceder a UCI, retirada del soporte ventilatorio) sean el resultado de
la valoracion de elementos externos (generados por la escasez critica de recursos), las decisiones
no se basan solamente en la situacion del paciente particular ni en sus preferencias, no puede
asegurarse entonces que sea una muerte a su tiempo. Por otra parte, las medidas impuestas para
impedir la propagacion de la enfermedad, determinaron que los pacientes permanecieran
hospitalizados en forma aislada, y que vivieran sus ultimos dias y horas sin la presencia de sus
seres queridos. Dichas acciones realizadas con el propoésito de priorizar el bien global, han

interferido con aquellos elementos que constituyen una muerte digna.

Sobre la ética asistencial

El esfuerzo terapéutico se enfoca en la situacion del paciente particular, su diagnoéstico,
prondstico, estado evolutivo, y en funcion de estos se determina la proporcionalidad de la accion
terapéutica. En las situaciones criticas vividas en los paises seleccionados, las limitaciones en la
asistencia sanitaria no fueron so6lo centradas en el paciente, sino en la globalidad de la
comunidad.

En el contexto de pandemia la proporcionalidad del esfuerzo terapéutico adquirié una lectura
diferente. El diagnostico, prondstico y estado evolutivo del paciente, considerados como
elementos de idoneidad clinica, se articulan con la disponibilidad de recursos (determinada por
la perspectiva utilitarista de la justicia distributiva), la proporcionalidad surge entonces como el
equilibrio entre ambos. Es este equilibrio el que determina la accidon terapéutica, la
proporcionalidad pasa de ser entendida como un elemento del esfuerzo terapéutico a ser un

criterio externo que justifica su limitacion.

La muerte digna se ha ligado a dilemas éticos que incluyen el esfuerzo terapéutico y el
ensafiamiento, la eutanasia pasiva y activa, el suicidio médico asistido, el homicidio piadoso,
etc. La perspectiva utilitarista de la justicia distributiva relega la autonomia a un segundo plano
y aleja a la muerte digna como prioridad. En tiempos de pandemia, el dilema en torno a la
muerte digna, se enmarca en el desequilibrio extremo entre demanda y recursos sanitarios,
llevando a que la muerte digna requiera una lectura desde la justicia.

Del andlisis realizado se desprende que las problematicas acentuadas por la pandemia son
complejas y diversas, ya que se manifiestan en funcion de la realidad sociocultural y econémica

en la cual asientan, esto obligd a los paises a enfrentar la combinacion de un problema ético
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emergente con problemas persistentes como la asignacion de recursos a la salud, las
desigualdades economicas y sociales, la discriminacién, entre otros.

En torno a estas problematicas, las recomendaciones de organismos internacionales (como la
OMS y OPS) coinciden con una vision desde la ética de la proteccion, donde uno de los
primeros pasos propuestos es la identificacion de poblaciones vulnerables y la puesta en practica
de planes de accion adaptados a la realidad desigual que viven, responsabiliza al estado y al

sistema de salud por la justicia remediativa hacia estos grupos.

En Uruguay, anualmente en periodo invernal, se constatan sobrecargas a causa de las
infecciones respiratorias agudas, que generan dificultades en la gestion de los servicios de
emergencia y de las camas de cuidados intensivos, comprometiendo la calidad de la atencion.*®
Al inicio de la afectaciéon por la pandemia en Uruguay, en base a la experiencia de afios
anteriores, decisores de politicas publicas expresaron su preocupacion y previeron la saturacion
del sistema de salud.”™® A pesar de ser un problema reconocido en nuestro pais, estas
preocupaciones se hicieron visibles instalandose como una nueva preocupacion publica.

La cobertura mediatica que transmite la evolucion de la pandemia al publico a través de
medidores como el numero de contagios y el nimero de muertes ha hecho visible un problema
desde hace mucho tiempo instalado en Uruguay. Las redes sociales, los medios de
comunicacion, los discursos politicos, el debate ético y legal, hicieron que la preocupacion
publica direccionara el foco de atencion hacia la muerte.

En este sentido, se resalta la importancia del acceso a cuidados paliativos. Si bien fueron
reconocidos en 1990 por la OMS y otras organizaciones internacionales como un derecho
humano, recién en 2008 fueron formalmente incluidos en el pais dentro del proceso de atencion
en salud.”’ Datos obtenidos en el 2020 reflejan que el 41% de los uruguayos no accede a
cuidados paliativos, siendo la asistencia muy heterogénea a nivel pais, donde en algunos
departamentos la accesibilidad es muy baja, e incluso nula.®’ Por lo tanto, en Uruguay, incluso
en condiciones fuera de desastre asistencial, existe un desequilibrio importante entre la demanda
y los recursos en materia de cuidados paliativos, la inequidad en el acceso impide hacer valer el

derecho a la muerte digna.
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Conclusiones y perspectivas

Existe una gran cantidad de produccion cientifica que trata este tema. Se encontraron criterios
de asignacion de recursos heterogéneos. Ademas diferentes formas de argumentar la toma de
decisiones en este dificil escenario. No existe un consenso internacional especifico sobre los
criterios de asignacion de recursos, en su defecto cada pais analizado ha implementado

protocolos diversos.

Se resalta el rol del sistema de salud y el estado como responsables y se reconoce la necesidad
de la participacion activa de una sociedad donde se encuentren representadas las diversas
poblaciones vulnerables como decisores de politicas publicas, siendo elementos imprescindibles
en el camino a una distribucion de los recursos de salud basada en la justicia distributiva.

Es responsabilidad del sistema de salud garantizar la disponibilidad de los recursos materiales y
la formacion de profesionales especializados para lograr un acceso universal a la atencion en

cuidados paliativos de calidad.

Desde la bioética se entiende que el trasfondo de esta problematica se enmarca en un problema
persistente relacionado a la asignacion de recursos a la salud. Es necesaria su visibilizacion y
problematizacion, asi como su tratamiento responsable en la agenda politica del pais.

En cuanto a la asignacién de recursos para la atencion de pacientes en cuidados intensivos y
paliativos, en el contexto de la pandemia COVID-19, no existe un consenso internacional
especifico. En su defecto, cada pais analizado, implement6 diversos protocolos para accionar
frente a esta problematica. Los criterios éticos utilizados para la toma de decisiones en el final
de la vida en los distintos paises seleccionados para el presente trabajo, se basan en la justicia
distributiva como pilar fundamental, en su amplia mayoria entendida desde una perspectiva

utilitarista.

Los determinantes socioecondomicos y culturales son ineludibles a la realidad desde la cual debe
realizarse el analisis para la eleccion del accionar en la pandemia. Los documentos elaborados
en Uruguay se distancian del principio de autonomia. Es especialmente relevante en la
actualidad, dada la visibilidad de la muerte y la atencion publica al debate en torno al final de la
vida, por lo cual se entiende que puede haber contribuido a la opinidn positiva de la poblacion

uruguaya frente a la despenalizacion de la eutanasia y el suicidio medicamente asistido.
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La priorizacion de la justicia distributiva se destaca como uno de los principales cambios que
resignifican el marco teérico que valida las decisiones al final de la vida, postura que es

aceptada en un encuadre de excepcionalidad justificada ante situaciones de desastre asistencial.

Uruguay adoptd criterios que a grandes rasgos siguen una postura utilitarista, desde esta
perspectiva reconoce como marco necesario aquel basado en la justicia distributiva. Sin
embargo, la bibliografia uruguaya ampara el uso de criterios inherentes a la idoneidad clinica
que se priorizan aun a costa de salvar un menor numero de vidas, situdindose a medio camino

entre el utilitarismo y posturas deontologicas.
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Anexos

Anexo 1

Figura 1: Distribucion de articulos incluidos segin los argumentos utilizados en el analisis

del tema
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Anexo 2

Figura 2. Clasificacion por paises de los criterios éticos y especificos mas utilizados y las

problematicas planteadas.
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Anexo 3

Figura 3. Articulos que tratan problematicas en torno al final de la vida.
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