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Editorial

El mundo esta siendo victima de una dura pandemia. Nos ha pillado por
sorpresa, a pesar de que hace ya mucho tiempo que diversos expertos han venido
avisando de esta posibilidad. Sin embargo, la percibiamos como algo lejano,
improbable. Y se han hecho realidad nuestras pesadillas llenando de sufrimiento y
muerte nuestros dias. Primero en Asia, después en Europa, ahora en América.
Probablemente no hay apenas lugar en el planeta que no se haya visto afectado,
en mayor o menor medida, por la COVID-19.

Ha sido preciso tomar desiones dificiles, como el confinamiento de la
poblacion. Hemos tenido que enfrentarnos al virus con escasos recursos y
preparacion, tratando de salvar vida y evitar el crecimiento del ndmero de
contagios. Cada pais ha elegido, con mayor o menor fortuna, su estrategia de
actuacion, si bien en su mayoria son bastante similares. El precio en vidas y
sufrimiento ha sido demasiado alto. Son muchos los fallecidos, los enfermos, y
también son muchos los afectados por otras enfermedades que han dejado de ser
atendidas en medio de la crisis. Estamos ante una crisis econdmica de magnitud
enorme que nos costara superar. A quienes aun estan padeciendo con fuerza la
pandemia les toca hacer lo imposible porque no colapsen los sistemas sanitarios,
por hacer lo posible por atender a los enfermos y no dejar a nadie atras. Quiza lo
que ya han pasado otros pueda servir de ayuda para aprender y no cometer los
mismos errores que ya se han producido: abandono de los ancianos en las
residencias, mala gestion de los recursos, etc. A quienes ya empiezan a recuperar
la normalidad les atenaza el miedo de nuevos rebrotes y la clave parece estar en la
prudencia y las normas de prevencién, como salvaguarda contra nuevos
confinamientos o medidas drasticas que son tremendamente dafiinas.

Todos hemos aprendido lecciones muy duras con esta pandemia. Los
sanitarios han tenido que llevar a cabo acciones casi heroicas, con escasos medios
y apoyo, asumiendo riesgos. Los trabajadores esenciales han tenido que asumir la
responsabilidad de mantener los servicios basicos para que todos pudiéramos
sobrevivir. Muchos otros trabajadores han tenido que seguir acudiendo a sus
centros de trabajo con miedo al contagio. Otros muchos han tenido que trabajar
desde sus casas, conciliando como han podido la vida familiar y la vida laboral.
Todos hemos tenido que asumir la incertidumbre, el miedo, la preocupacién, hemos
tenido que aprender estrategias de afrontamiento y mecanismos de resiliencia.
Hemos tenido que aguantar y superarnos, crecernos en la adversidad y empefar
todas nuestras fuerzas y nuestra sabiduria en salir de este oscuro pozo de
desolacion.

Son muchos los temas relacionados con la pandemia que tienen una
dimension ética y por ello conviene hacer una profunda reflexion al respecto. Desde
los problemas del triaje y la asignacion de recursos, hasta la limitacion de la libertad
en aras de la seguridad, pasando por la atencién adecuada a las personas en
situaciones mas vulnerables, o la necesidad de la comunicacion y el cuidado para
los enfermos. Lo que presentamos en este nimero monografico es un conjunto de
esas reflexiones tan necesarias en los tiempos que vivimos. Porque la ética es
tanto mas necesaria cuanto mas dificiles son las situaciones que afrontamos,
cuantos mas valores estan amenazados y requieren de una ponderacion prudente.
Son aportaciones desde distintas perspectivas, formaciones, campos de actuacion,
lugares del planeta. Su diversidad es una de sus riquezas, pero también la
coincidencia en algunos elementos esenciales que, como observara el lector, se
desgranan como lineas fundamentales para afrontar la COVID-19.

Los textos se han elaborado en el contexto de la pandemia y esto también
tiene el valor de la reflexién en tiempos de penuria. Esperamos que sea de ayuda y
que invite a pensar y debatir en aras de encontrar el mejor camino para
enfrentarnos a estas situaciones que, por desgracia, volveran a ocurrir.

Nuestros mejores deseos de salud y seguridad para todos.

Lydia Feito Directora



La vulnerabilidad ante la

En estos dias de pandemia hemos asistido a
una situacion tragica para la que no estabamos
preparados. Con distinta incidencia y consecuencias,
todos nos hemos visto afectados por una amenaza
gue nos ha obligado a tomar decisiones drasticas, a
recortar derechos 'y libertades, a tomar
precauciones, a enfrentarnos a lo desconocido y a
tener que aprender a vencer nuestros propios
miedos.

Hemos sufrido de diversos modos y nos
hemos sentido vulnerables, fragiles, mortales y en
desasosegante incertidumbre. Quienes han perdido
un ser querido o han padecido la enfermedad han
tenido que sobrellevar el inmenso dolor, en
ocasiones sin acompafiamiento o cercania. Quienes
tenian que tomar decisiones han tenido que pedir
consejo, han tenido que extremar el ingenio para
buscar soluciones, desde la debilidad ante el riesgo
ingente del virus. Quienes han atendido a los
enfermos han tenido que enfrentarse a situaciones
dantescas, con escasez de recursos, medios y
herramientas. Quienes han tenido que seguir
trabajando, incluso en los momentos mas crudos de
la epidemia, han sentido el temor frente al posible
contagio, a ellos mismos o a sus familias. Quienes
han podido refugiarse, forzosamente, en sus casas
han padecido el miedo del desconocimiento ante una
situacién tan andmala e inquietante que les ha
llenado de zozobra y desazon, y que les ha obligado
a desarrollar estrategias de supervivencia. Todos, de
una u otra manera, hemos sentido esta fragilidad y
nos hemos llenado de ansiedad y panico.

Los humanos somos vulnerables como
condicion de nuestra propia naturaleza como
personas. Podemos sufrir dafio de innumerables
maneras, algunas muy visibles vy fisicas, otras mas
sutiles que afectan a lo psiquico o lo moral. Nadie
esta a salvo o queda siempre incélume frente a los
potenciales daflos. Es una  caracteristica
antropolégica que nos define. No obstante,
tendemos a esconderla, a dejarla de lado, olvidarla u
obviarla. Es una parte de nosotros que no solemos
exponer en publico, que, en el mejor de los casos,
guardamos para el entorno intimo, donde podemos
librarnos de nuestras defensas y dejarnos proteger y
cuidar. Generalmente nos sentimos poderosos,
invulnerables, inmunes. Y lo que deseamos
manifestar es nuestra autonomia, nuestra capacidad
de actuar y decidir, nuestra fuerza.

La pandemia ha venido a recordarnos
nuestra vulnerabilidad de un modo grosero y
aplastante. Ha puesto de manifiesto, de modo
tremendamente agresivo, que nuestra presunta
seguridad se sostiene sobre pilares muy débiles, y
que todo nuestro poder es exiguo frente a la
naturaleza y sus razones.

Caer en la cuenta de la vulnerabilidad es
esencial para la bioética. Es verdad que, como
explica B. Hoffmaster, la ética no ha prestado
atencion a la vulnerabilidad por tres razones: la
primera, por que la vulnerabilidad choca
frontalmente contra la ética individualista propia
de la sociedad occidental, la que da sentido a la
idea de la autonomia. El ser autonomo es un ser
independiente y fuerte, capaz de tomar sus
decisiones, de actuar y de hacerse responsable,
lo que se conjuga mal con la idea de la fragilidad
y la dependencia.

En segundo lugar, la ética no suele
enfatizar el tema del cuerpo, a pesar de que la
corporalidad es un elemento esencial de la vida
humana. Mas aun, segln este autor, la
vulnerabilidad es un rasgo mas basico de la
constitucién humana que la racionalidad, porque
se da en todos los seres humanos sin excepcion
(mientras que es posible encontrar seres
humanos no racionales). De ahi que afirme que
la vulnerabilidad universal tiene significacién
moral. Es la vulnerabilidad la que crea la
necesidad de la moralidad.

Y finalmente, la ética ha sido,
mayormente, racionalista, y por tanto ha
desestimado los sentimientos considerandolos
sospechosos o traidores y, en todo caso, poco
fiables. Probablemente en la ética actual, con su
recuperacion del ambito de las emociones, se
produzca una correccién en este sentido. La
vulnerabilidad tiene que ver con un sentimiento
de fragilidad que nos iguala a los otros seres
humanos y nos hace conscientes de la debilidad
y la mortalidad. Por eso es, en buena medida,
raiz de los comportamientos morales, basada en
la empatia y la capacidad de reconocimiento en
el sufrimiento de todos los seres humanos e
incluso de otros seres sintientes.

No obstante, se puede decir que la
nocién de vulnerabilidad opera de un modo
transversal en todas las cuestiones bhioéticas en
la medida en que se atiende a las situaciones de
desvalimiento, como la enfermedad, al
sufrimiento de las personas o a las decisiones
dificiles que atafien a la conservacion de la vida
0 a la busqueda de su calidad. EI mero hecho de
que queda obviada u oculta puede entenderse
como una cierta actitud de invisibilizacién de esa
dimension de fragilidad del ser humano y, por
tanto, como una apuesta por el ideal de la
autonomia y el poder, por la fuerza y la razén
como claves para la accién y la toma de
decisiones.

Feito, L., Lavulnerabilidad ante |a pandemia. Bioética Complutense 39 (2020) pp.2-4.
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Henk ten Have nos recuerda que el término
vulnerabilidad ha estado presente de modo tangencial
en diversos documentos desde la publicacion de
Principios de Etica Biomédica, de Beauchamp vy
Childress, como un elemento a tomar en cuenta,
especialmente en la ética de la investigacion. Hay que
esperar a la Declaracion Universal de Bioética y
Derechos Humanos de la UNESCO, en 2005, para
encontrarlo con una entidad mas potente.

En el articulo 8 de dicha declaraciéon se afirma
el “Respeto de la vulnerabilidad humana y la integridad
personal”’, que se concreta del siguiente modo: «Al
aplicar y fomentar el conocimiento cientifico, la practica
médica y las tecnologias conexas, se deberia tener en
cuenta la vulnerabilidad humana. Los individuos y
grupos especialmente vulnerables deberian ser
protegidos y se deberia respetar la integridad personal
de dichos individuos.» Aunque con este articulo no se
especifica el modo en que ha de atenderse a la
vulnerabilidad, supone al menos llamada de atencion a
tenerlo en cuenta.

Sin embargo, hay un documento, relativamente
poco conocido, en el que la vulnerabilidad alcanza
rango de principio moral. Se trata de la propuesta de
unos “Principios de la bioética europea” que se elaboré
a partir del Proyecto BIOMED |I titulado Basic ethical
Principles in european bioethics and biolaw, y llevado a
cabo por un conjunto de expertos de diversas
disciplinas y paises. El trabajo se public6 de la mano
de J.D. Rendtorff y P. Kemp en el afio 2000, y supuso
una alternativa al clasico enfoque de los principios de
la bioética norteamericanos. Los principios que se
configuran alli son: autonomia, integridad, dignidad y
vulnerabilidad.

Como se ha indicado, la vulnerabilidad es una
condicién inexcusable del ser humano y no un principio
moral. Sin embargo, en esta declaracion, se consolida
una norma moral de respeto a la integridad de las
personas y una obligacion de no destruir esa
caracteristica antropoldgica, que se traduce en una
obligacién de cuidado. Asi, se puede decir que son dos
las ideas basicas expresadas por este principio: (1) se
expresa la fragilidad y finitud de la vida, que es base
de la moralidad para los capaces de autonomia, y (2)
es el objeto de un principio moral que requiere el
cuidado del vulnerable, entendiendo que vulnerable es
aquel cuya autonomia, dignidad o integridad pueden
ser amenazadas.

El principio no soélo requiere no-interferencia en
la autonomia, integridad y dignidad de los seres, sino
que reciban ayuda para permitirles desarrollar su
potencial. Asi, hay derechos positivos a la integridad y
la autonomia que se fundamentan en las ideas de
solidaridad, no-discriminacion y comunidad.

Lo mas interesante de esta propuesta es que
se enfatizan valores y perspectivas mas centradas en
una reflexion sobre la fragilidad del ser humano y la
necesidad de su proteccion, que en la defensa de unos
derechos individuales. Y todos los principios estan
articulados entre si, formando un todo integrado, de
modo que no es concebible un respeto a la autonomia
sin proteger la integridad de los individuos, y no es
posible esa proteccion sin el cuidado ante la situacion
de vulnerabilidad.

Tratando de dotar de contenido el
concepto de vulnerabilidad como algo que suscita
la obligacion moral de cuidar, Tavaglione et al
proponen lo que denominan “tesis de la especial
proteccidon” que definen del siguiente modo: las
personas que tienen mayor probabilidad de que le
sea denegada la satisfaccion adecuada de sus
reclamaciones legitimas merece especial atencion,
cuidado o proteccion.

Desde esta perspectiva se entiende que
hay una serie de reclamaciones, ligadas a
intereses y bienes propios que exigen una accion
moral de otro individuo para ser preservadas (por
ejemplo, se exige ser correcto y amable porque
existe un interés legitimo en recibir un buen trato,
lo que arbitra una reclamacién de cortesia). Esto
quiere decir que la vulnerabilidad no se sitla en la
condicién del individuo sino en su derecho a hacer
una serie de reclamaciones que tienen que ver con
sus necesidades y su garantia de proteccién. El
contenido de tales reclamaciones, segun estos
autores, atafie a (a) la integridad fisica, tanto en su
dimension negativa de no sufrir dafio o agresion,
como en su dimension positiva de recibir ayuda, de
modo equivalente al que seria el contenido del
principio de beneficencia, (b) la autonomia y la
libertad, (c) la provision social de ciertos bienes
basicos, (d) la imparcialidad en el ejercicio de la
autoridad, (e) las bases sociales del respeto (lo
que implica por ejemplo el reconocimiento, la no
humillacién, la justicia o todos los elementos que
posibilitan el auto-respeto, como el sentido del
propio valor o la posibilidad de desarrollar el
proyecto de vida) y (f) el sentido de comunidad o la
idea de pertenencia. Evidentemente todo esto
tiene una traduccién en el tipo de exigencias que
se plantean para la asistencia sanitaria.

Este es un intento de dotar de contenido
mas especifico el aparentemente vago terreno de
la vulnerabilidad. La idea subyacente es que
merecen mayor atencién y cuidado quienes
pudieran ver amenazadas estas reclamaciones
legitimas, lo cual supone, por un lado, reconocer
qgue la condicién de vulnerabilidad se traduce en
exigencias concretas de parte de otros seres
humanos que se reconocen como igualmente
vulnerables, por tanto se abre una dimension de
responsabilidad ante la vulnerabilidad. Y por otro
lado, que es el cuidado la categoria fundamental
de la exigencia ética de respuesta ante la situacion
de vulnerabilidad, lo cual nos remite a las
propuestas de ética del cuidado que, en sus
versiones mas contemporaneas amplian el
escenario de su actuacion también al ambito de lo
publico y lo politico.

Conviene pensar en qué medida se ha
atendido (0 se estd atendiendo) de modo
adecuado a la vulnerabilidad durante la pandemia.
Por supuesto, hay una apuesta declarada por la
salud, lo que supone adoptar medidas de
confinamiento, distanciamiento, prevenciéon e
higiene que tratan de preservar frente al posible
contagio. En este sentido, se intenta atender a la
dimension de la integridad fisica por via de
evitacion del riesgo.




Pero también ha sido necesario,
imprescindible, atender a las personas contagiadas y
para ello no se han escatimado esfuerzos,
especialmente por parte del personal sanitario que ha
hecho todo lo posible por salvar vidas. No obstante, ha
habido un serio problema en cuanto a los recursos
disponibles, lo cual tiene que ver con lo que antes
hemos denominado “provision social”. La atencién a la
vulnerabilidad, desde este aspecto en concreto, exige
la dotacién de bienes y servicios que son necesarios
para poder responder a las necesidades basicas. Y si
algo ha quedado de manifiesto en esta crisis es que
este tipo de recursos tienen que ser proporcionados
por una sanidad publica, de acceso universal, donde
se preserve la salud de los ciudadanos sin distincion.
Los sistemas de libre mercado aqui interfieren
inevitablemente en la provision basica de unos bienes
necesarios que tienen que estar garantizados vy
socialmente disponibles. La asistencia sanitaria debe
ser accesible para todos y debe poder disponer de los
recursos necesarios, lo que supone apostar
claramente por un sistema de garantia social.

Pero también es importante subrayar la
necesidad de las garantias de asistencia para todos.
Dificilmente podemos asegurar esa observancia de los
requisitos de la vulnerabilidad si las personas que
estan en peores condiciones para hacer esas
reclamaciones mencionadas son, precisamente, las
que resultan abandonadas a su suerte.

No soOlo se impone necesariamente una
exigencia de cuidado, sino que el Unico modo de
entender la verdadera naturaleza del mismo es asumir
su indisoluble relacion con la idea de justicia. El
cuidado no es una dadiva ni un acto de caridad, es una
reclamacion legitima que se sitla en la innegociable
relacion de la solidaridad y la justicia. Reclamar una
atencién sanitaria en condiciones de igualdad porque
alguien se encuentra en situacion de fragilidad no debe
suscitar una accién benevolente, y por tanto derivada
de la buena voluntad de otros o de su posicién de
“buen samaritano”, sino que es una reclamacién basica
y justa que tiene que ver con varios de los contenidos
éticos que hemos definido para ese respeto a las
personas y esa consideracién de su integridad y su
autonomia.

Se ha utilizado durante la pandemia un
argumento de excepcion, aludiendo a la condicion de
excepcionalidad y emergencia que se ha producido vy,
por tanto, considerando que podria ser una suerte de
justificacion de las decisiones extraordinarias, fuera de
todo criterio establecido. Sin embargo, conviene tener
en cuenta al menos algunas ideas:

El hecho de que nos encontremos en una
situacion excepcional no debe servir como justificacion
para derribar los valores y actuar de una forma
éticamente incorrecta. Precisamente, las situaciones
limite son las que ponen a prueba nuestros criterios
éticos y los someten a la experiencia de la realidad. La
ética no es un acompafiamiento para los dias de
bonanza y tranquilidad, sino una garantia de que
nuestros comportamientos, sea cual sea la situacion,
seran legitimos y defendibles, por estar tratando de
proteger valores importantes.

En segundo lugar, el hecho de
encontrarnos en una situacion excepcional nos
exige, con mayor fuerza, justificar bien nuestras
decisiones, exponer sus razones de modo
transparente y publico, someter a prueba nuestras
acciones y tener argumentos bien pensados para
dichas decisiones. La excepcionalidad es de la
situacién, pero no es un eximente de
responsabilidad en ningun caso.

En tercer lugar, las posiciones extremas,
las que tratan de jerarquizar un valor a costa de
perder otros, no son las propuestas mas
adecuadas. Desde el enfoque deliberativo se
insiste, reiteradamente, en que la opcién por un
valor, por un extremo, sin tomar en consideracion
otros posibles valores en juego, es una
equivocacién. No es la opciéon mas prudente, como
nos recuerda Aristételes. El ejercicio de la virtud
nos recomienda tratar de buscar aquellas acciones
que, tras la deliberacion adecuada, exhiban una
mayor prudencia por haber buscado huir de los
extremos, proponer una solucibn que pudiera
salvar todos los valores en juego. Perder valores
siempre es deplorable. Y por ello hay que hacer un
esfuerzo denostado por buscar esos caminos de
accion intermedia. Durante esta pandemia
probablemente no se ha hecho este esfuerzo, no
al menos todo lo que se deberia. Y eso ha llevado
a tomar decisiones drasticas, extremas, que han
podido proteger un valor, pero que se han llevado
por delante otros valores igualmente importantes.
Y esto es una tragedia que, en la medida de lo
posible, deberiamos evitar.

La vulnerabilidad en la que somos, vivimos
y desarrollamos nuestra vida nos exige extremar
nuestra prudencia, tomar decisiones para proteger
los valores importantes. Somos vulnerables v,
desde el reconocimiento de nuestra fragilidad,
debemos ofrecer la respuesta ética: el cuidado,
gque se traduce en la obligacibn de acciones
prudentes que tengan en consideracién una serie
de exigencias fundamentales para garantizar el
bien de las personas. La pandemia ha puesto de
manifiesto con inusitada presencia y fuerza esa
dimension de vulnerabilidad. Nuestra sabiduria
deberia conducirnos a wuna respuesta ética
adecuada frente a ella.

Lydia Feito
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entario de Diego Gracia

Cincuenta afos después

Han pasado cincuenta afios desde la publicacion por parte de Van Rensselaer
Potter del articulo que puso en circulacién el término bioética -Bioethics: The
science of survival. Sin duda porque las circunstancias histéricas le fueron
propicias, el término corrid como la poélvora, dando origen al surgimiento de una
nueva disciplina, hoy reconocida y cultivada en todo el mundo. Fecha tan redonda
como el medio parece un buen momento para volver la vista atras, reconstruir el
camino recorrido y reflexionar sobre lo que ha significado la bioética en su medio
siglo de historia y, sobre todo, sobre lo que esta llamada a ser en el préximo
futuro.

Hoy se ve con claridad algo que hasta hace poco tempo resultaba casi
imposible de advertir, a saber, que Potter tenia razén cuando definié la bioética
como the science of survival y no como el nuevo rostro de algo que habia estado siempre presente
en la cultura occidental y que tenia sus origenes, cuando menos, en el Juramento hipocratico, es
decir, no como la mera actualizacion de algo tan clasico como la ética médica. Esta idea de que la
bioética era algo asi como el nuevo rostro de la clasica ética médica, fue la tesis que mantuvieron los
miembros del Kennedy Institute de la Universidad Georgetown, en Washington, y la que acabd
imponiéndose frente a la de Potter. Cabe decir, por ello, que el término “bioética”, nada mas
aparecer, fue inmediatamente secuestrado por el pensamiento mas conservador y tradicional, hasta
identificarlo con la vieja ética médica.

No eran pocas las razones que podian aducirse a favor de esta tesis. Es bien sabido que la
segunda mitad del siglo XX ha sido la época regia de la biomedicina. Sucedié con ella en esos
cincuenta afios algo similar a lo acaecido con las ciencias fisicas en la primera mitad de la centuria.
En esta se puso a punto la teoria atdmica, se descubrid la relatividad, aparecié la mecanica cuantica,
y como consecuencia de todos estos avances teoricos, en los afios treinta y cuarenta, sobre todo a
partir del descubrimiento de la fisiébn nuclear en el afio 1938 por obra de Otto Hahn, Fritz Strassmann,
Lisa Meitner y Otto Frisch, comenzaron las aplicaciones practicas. Se vio que constituia una nueva y
fantastica fuente de energia, la atdbmica, que inmediatamente se aplicé a la guerra y que tras esta dio
lugar al movimiento denominado “4tomos para la paz”.

La primera mitad del siglo XX fue sin duda la edad dorada de la Fisica, con el descubrimiento
de las leyes de lo infinitamente pequefio en el orden de la naturaleza inorganica. Lo que nadie pudo
sospechar entonces fue que algo similar iba a suceder en el mundo de la Biologia y la Medicina en la
segunda mitad del siglo. Avery, Mcleod y McCarty descubrieron en 1943 que el portador de la
informacion genética en el estreptococo era el ADN. Diez afios después, en 1953, James Watson,
Francis Crick y Rosalind Franklin describian la estructura espacial de la molécula de ADN. A partir de
este momento las novedades se sucedieron en cascada. En los afios 60 se puso a punto la
estructura del llamado “cédigo genético”, y en la década siguiente comenzaron las aplicaciones
practicas, con la aparicion de la técnica del ADN recombinante. Se daba asi inicio a lo que entonces
se llamé “ingenieria genética”, y que hoy se denomina, mas precisamente, “edicion génica”. Por vez
primera en la historia, el ser humano se vio con la posibilidad de manipular la informacion de la vida.
Lo que vino después es bien conocido: la clonacién, el descubrimiento de los procesos de
diferenciacion y desdiferenciacion celulares, las células troncales, las nuevas técnicas de
manipulacion genética, el CRISPR-Cas9, el prime editing, etc. Esta revolucién operada en el mundo
de la Biologia pas6 pronto a la Medicina. Baste recordar el auge de las Técnicas de Reproduccion
Asistida (diagnoéstico preimplantatorio y prenatal, inseminacién artificial, fecundacion in vitro,
maternidad subrogada, etc.).

Pero los avances no afectaron solo al origen de la vida. Una revolucion no inferior se dio en
el final de la vida. Hoy no se concibe un centro sanitario sin una Unidad de Cuidados Intensivos, y
muchas veces también sin otra de Cuidados Paliativos. Y técnicas como el Trasplante de 6rganos,
comenzadas timidamente en los afios sesenta del pasado siglo, han crecido hasta convertirse en un
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recurso imprescindible en la practica médica.

Y junto a las dos grandes revoluciones cientifico-técnicas operadas en torno al origen de la
vida y a su final, otra no menor que afecté a toda ella: la irrupcién de las llamadas “técnicas
diagndsticas no invasivas”: primero fue el ecégrafo, poco después el TAC, mas tarde la Resonancia
Magnética, a la que siguié el PET, y la enumeracién podria continuarse.

No hay duda, la segunda mitad del siglo XX ha sido la edad de oro de la Biologia y la
Medicina. Tanto, que es légico que se dispararan los problemas a la hora de tomar decisiones, y que
se buscara el auxilio de la ética. Esto es lo que explica que nada mas aparecida, esa nueva disciplina
que empez6 a llamarse Bioética fuera acaparada y monopolizada por la medicina, hasta el punto de
llegar pronto a los hospitales, a través de los Comités de ética, tanto asistenciales como de
investigacion. De ahi la conclusién a la que llegaron, no algunos sino la mayor parte de los
bioeticistas: que la bioética era una mas entre las llamadas “éticas aplicadas”, la que tenia que ver
con el mundo de la investigacién biolégica y la practica de la medicina. Las éticas aplicadas son
muchas: la de los politicos, la de los periodistas, etc. Pues bien, una especifica seria la bioética, la
ética propia de los profesionales de la investigacién bioldgica y de la practica médica.

Llevo muchos afios luchando contra ese modo de entender la bioética. Como su propio
nombre indica, y como fue el propédsito original de Potter, la bioética no es la ética de los
profesionales de la salud, sino la “ética de la vida”. No se trata, pues, de una ética aplicada, una mas
junto a la de politicos, periodistas, banqueros, etc. No es una ética particular sino la ética general.
Como he dicho tantas veces, es el nuevo rostro de la ética general, de la ética sin mas, en las
postrimerias del siglo XX y los albores del XXI. La bioética es la ética de la vida y no la ética de los
médicos. A todos nos afecta y todos formamos parte de ella. Fue un médico de la segunda mitad del
siglo XIX, Ernst Haeckel, quien acufid el neologismo “ecologia” para designar la disciplina que habia
de ocuparse del estudio de los seres vivos, pero no aislados de su medio, sino en su medio, ya que
sin éste no pueden vivir. No tiene sentido considerar a los animales fuera de su medio, que, por
tanto, de alguna manera también constituye parte esencial de ellos. Y lo mismo sucede en el ser
humano. No podemos seguir pensando, como lo hiciera Kant a finales del siglo XVIII, que el ser
humano es “fin” en si mismo en tanto que las demas cosas de la naturaleza son meros “medios”, algo
asi como el patio de atras de la casa del ser humano, en el que este echa los desperdicios y que
trata sin ninguna consideracioén ni respeto. No podemos entender a los seres humanos prescindiendo
del medio. Y si nosotros somos “fines”, como decia Kant, el medio tiene que participar de algiin modo
de esa misma condicion. No podemos considerarlo mero medio que el ser humano pueda utilizar
segun le plazca. Si los humanos merecemos “respeto”, como decia Kant, también ha de aplicarse
esta categoria a la naturaleza.

Decir estas cosas resultaba provocativo hace escasas décadas. Hoy sucede todo lo
contrario. Milagrosamente, todos nos hemos convertido, al menos en teoria, al ecologismo. Y en los
dias en que escribo estas lineas, en plena crisis de la COVID-19, mucho mas. Hoy todos estamos
convencidos de que el llamado Primer mundo esta en un proceso de “desarrollo insostenible”, y que
otra gran parte de la humanidad est& viviendo un “subdesarrollo insostenible”, tan injusto o mas que
el primero. De lo que quiza no nos damos cuenta es de que la expresion “desarrollo sostenible” tiene
apenas treinta afios de vida. Aparecié por vez primera en el llamado “Informe Brundtland” del afio
1987. De entonces aca, todos nos hemos convencido, aunque solo sea mentalmente, de que eso es
asi. Pues bien, la gran tarea de la ética, de la bioética, es hacer que nuestra conversion no sea solo
mental o tedrica, sino comprometida y practica. Esa es la inmensa responsabilidad que hoy tiene la
bioética delante de si, como con suma clarividencia supo intuir su fundador, Potter. Es una tarea muy
exigente y que puede parecer dificii y compleja. En un intento por soslayar las posibles
complicaciones, yo la he resumido en un lema que ofrezco como imperativo moral y norma de vida:
“vive frugalmente, piensa y actlia globalmente”.

Diego Gracia
Catedratico Emérito de Historia de la Medicina
Universidad Complutense de Madrid



La pandemia de COVID-19 vista
por los expertos en bioética

No cabe duda de que la pandemia de COVID-19 nos ha colocado en una situacion inslitay tragica
para la que no estabamos preparados. La incidencia en cada parte del mundo ha sido diferente y también se
han planteado estrategias de afrontamiento distintas, pero en todas se plantea la necesidad de proteger la
salud publica, la exigencia de tomar decisiones dificiles para salvar la viday la salud de los ciudadanos ante
un enemigo invisible que no entiende de fronteras.

Desde la redaccion de la revista Bioética Complutense hemos querido recabar distintas perspectivas
y para ello le hemos pedido a una serie de expertos en hioética, de procedencias y formaciones muy
diferentes, que nos hicieran una valoracion sobre la pandemia. Para ello les hemos sugerido una serie de
preguntas que cada uno ha respondido como le ha parecido mejor. Nos ofrecen un panorama de reflexiones
muy interesantes.

Estas eran las preguntas planteadas desde Bioética Complutense:

1. ¢Considera que la epidemia de COVID-19 ha servido par hacernos conscientes de la necesidad de
tener un sistema de salud bien preparado? ¢Qué hemos aprendido en este sentido?

2. ¢Cudl es su valoracion sobre como se han tomado las decisiones de racionamiento y distribucion
de los recursos escasos?

3. ¢Se ha podido producir una toma de decisiones basada en presupuestos de maximizacion de la
utilidad en el manejo de esta pandemia? ¢Qué opinidn le merece esto?

4. ;Qué implicaciones éticas tiene una medida como el confinamiento de la poblacion?

5. ¢Cémo evaluariala dimension global de la pandemia? ¢Cree que son adecuados organismos como
la OMS/WHO para establecer pautas de actuacion compartidas?

6. ¢Qué cree que cambiara después de la pandemia en cuanto a abordaje de conflictos éticos en
sanidad?

7. ¢Qué otros problemas bioéticos cree que ha suscitado |a pandemia? ¢Como se han manejado?

8. Otros comentarios que desee afadir.

A continuacion publicamos las respuestas que cada uno de ellos ha aportado.
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Dr. Juan Pablo Beca

Doctor en Medicina. Pediatra.

Fundador y docente del Centro de Bioética
Universidad del Desarrallo.

Santiago de Chile

1. ¢Considera que la epidemia de COVID-19 ha servido para hacernos conscientes de |a necesidad de
tener un sistema de salud bien preparado? ¢Qué hemos aprendido en este sentido?

La pregunta es ampliay esta planteada en tiempo presente. Creo que si se ha tomado conciencia de
la necesidad de un sistema de salud que sea universal y que esté preparado para eventualidades como
catéstrofes que bien pueden ser locales como accidentes masivos, atentados, etc., catéstrofes naturales
(terremotos, erupciones, inundaciones, etc.), o también epidemias masivas.

Hay mucho comentario social y académico sobre la materia, algunos muy pesimistas por lo que la
tragedia global infecciosa, socia y econémica puede durar en el tiempo, alo que se suma la complejidad de
la normalizacion con los cambios sociales y politicos necesarios. Otros comentarios son optimistas en cuanto
a que esta tragedia global con seguridad llevard a un nuevo mundo mas justo, solidario y eficiente,
caracterizado por la colaboracién interna en cada pais e internacional, junto a nuevos conocimientos
cientificos y tecnol6gicos que llevaran aun “nuncamas”.

Si hemos aprendido en este sentido es una esperanza que todos tenemos, aunque pueda ser
relativamente ingenua. La historia esta llena de gy emplos de piedras en las cuales la humanidad ha tropezado
varias veces. Sin embargo, pienso que e impacto es de tal magnitud y globalidad que en los diferentes paises
se produciran cambios positivos en los sistemas de salud, en educacion y a menos en algunas formas de
organizacién social y econémica. El tiempo dira si 1o que aprendimos se tradujo o no en cambios
sustanciales.

2. ¢Cual essu valoracion sobre cémo se han tomado las decisiones de racionamiento y distribucion de
|0s recur sos escasos?

Este tipo de decisiones han sido inevitablemente diferentes en cada pais. No puede haber por lo
tanto una respuesta Gnica. Por otra parte la pandemia esta en evolucion y también lo estan las decisiones que
se van tomando de acuerdo al nimero de casos y a la evolucién de nuevas alternativas: antivirales, pruebas
diagndsticas de contagio y de inmunidad, posibles vacunas, etc.

En e caso chileno, existe un sistema publico de saud que en lo preventivo es naciona vy
dependiente del Ministerio de Salud. Sin embargo en lo asistencial hay un sistema publico (FONASA) que
atiende el 73% de la poblacion, el 17% es atendido por seguros privados (ISAPRES) y un 10% por otros
sistemas (Fuerzas Armadas y otros). Como respuesta a la epidemia de COVID-19 el Ministerio de Salud esla
autoridad paratodo €l paisy se acordd que la asignacion de cupos de cuidado intensivo quedara en manos de
la autoridad gubernamental, uniendo recursos del sistema publico y del privado a nivel de todo el pais. Se han
aumentado en todos los hospitales, publicos, privados y universitarios, €l nimero de camas UCI para
pacientes COVID y se han postergado todo tipo de prestaciones electivas.

Por otra parte se tomé precozmente la decisién de intentar una desaceleracion de los contagios
imponiendo distanciamiento social y cuarentenas de enfermos y sus contactos, ademas de cuarentenas
obligatorias por comunas segin la evolucién del nimero de casos nuevos. Se conformd también una “mesa
social COVID” compuesta por representantes de organizaciones sociales y académicas con funciones
asesoras del Ministerio de Salud, €l cual también constituy6 una comision asesora de expertos con quienes se
reline diariamente. L os resultados de esta estrategia han sido hasta agui positivos pero se teme que durante las
préximas semanas pueda ocurrir un rapido incremento con grave crisis de recursos sanitarios disponibles, de
manera variable en distintas regiones del pais.



3. ¢Se ha podido producir una toma de decisiones basada en presupuestos de maximizacion de la
utilidad en el manejo de esta pandemia? ¢Qué opinidn le merece esto?

La pregunta sobre “maximizacion de la utilidad en el manejo de esta pandemia’ se puede referir a la
prevencion de la expansion epidémica, a la planificacion de la atencidn sanitaria 0 a las decisiones de
priorizacion en la atencidn de pacientes. Es evidente que las dos primeras requieren la mayor eficienciaen el
logro del maximo beneficio para el mayor nimero de personas, y los resultados hasta aqui logrados de las
estrategias asumidas han sido y siguen siendo medidas en los diferentes paises. Es evidente que no hay ni
puede haber aun conclusiones definitivas al respecto.

La priorizacién en la atencion de pacientes es una temida realidad frente al nimero de pacientesy a
la limitacion de los recursos materiales, tecnoldgicos y humanos. Ha sido necesario postergar la atencion de
paciente “No Covid’, salvo las urgencias, lo cual no ha sido medido pero constituye un dafio socia
innegable. Y la atencion de pacientes Covid-19 graves exige o exigira priorizar a los mas recuperables, o
cual plantea preguntas sin respuestas seguras, ni menos alin universales, dadas las diferentes realidades de
cada pais o de lugares dentro de los paises. Se plantean las interrogantes de los criterios para decidir a qué
pacientes priorizar para su ingreso a Unidades de Tratamiento Intensivo, o para ser conectados a ventilacion
mecanica. La respuesta exige equilibrar los recursos disponibles en ese momento y en ese lugar, con la
gravedad y la recuperabilidad de cada paciente. Estos criterios o escalas de trigje incluyen principa mente
criterios de gravedad, comorbilidades, fragilidad y edad, llevados a un puntaje. Esinnegable que constituyen
instrumentos de mucha ayuda para hacer mas objetivas las decisiones pero necesitan, en su aplicacion caso a
caso, combinar el puntgje, los criterios clinicos y el contexto particular. Pero ademas los puntgjes de trigje
necesitan ser transparentes y contar con una aceptacion social. Para este efecto es necesario consensuar las
situaciones en que se aplicarian en cada lugar e institucion, dejando en claro la condicién de no
discriminacion.

4. ¢Quéimplicaciones éticas tiene una medida como el confinamiento de la poblacién?

El confinamiento de la poblacion tiene implicaciones éticas importantes relacionadas a los criterios
con que se deciden, su duracidn, los sistemas de vigilancia de su cumplimiento, la justificacion de las
excepciones y los efectos econémicos o laborales de muchas personas. Por otra parte las diferencias
concretas de los efectos en larealidad habitacional, econdmicay social de las personas en diferentes ciudades
0 barrios son evidentes. Cabe reconocer que el encierro en sus viviendas es completamente diferente para
quienes viven hacinados, en pobreza extrema, con enfermedades crénicas avanzadas, 0 més aln en situacion
decdle.

5. ¢Como evaluaria la dimension global de la pandemia? ¢Cree que son adecuados organismos como
la OMSWHO para establecer pautas de actuacion compartidas?

La pandemia tiene, por definicién, una dimension global que Ilama a una solidaridad global que en
la préactica es solo un concepto utdpico. Pero a menos, las instituciones multinacionales como Naciones
Unidas deberian llamar a una colaboracion internacional real en cuanto a distribucién de recursos y a
transparencia en la comunicacion de resultados y de los conocimientos generados por la investigacion
cientifica y tecnoldgica. En lo suyo la OMS/WHO ha desarrollado y continGa desarrollando criterios,
recomendaciones y pautas bien fundamentadas y se ha mostrado abierta a recibir opiniones de expertos e
investigadores de casi todos los paises. Incluyo evidentemente en esto a la Organizacion Panamericana de la
Salud (OPS/PAHO) y alos Centros Colaboradores de OM S/WHO.

Lo inaceptable es la decisién del Presidente Trump de quitar el apoyo econémico de EE.UU. a la
OMS/WHO, decision completamente en pugna con el concepto de solidaridad global mencionado.
6. ¢Qué cree que cambiara después de la pandemia en cuanto al abordaje de conflictos éticos en
sanidad?

Creo que el mundo ha tomado mayor conciencia de la necesidad de sistemas de salud con recursos
suficientes para poder ofrecer cobertura universal. Si ello conducira a que los paises destinen més recursos a



salud, y a que modifiquen sus sistemas de salud para que sean mas justos, |0 creo mas una esperanza
que una probabilidad real.

Algo similar ocurre con la conciencia de nuestra interdependencia y de considerar la solidaridad
entre los seres humanos como un deber moral de justicia por sobre un altruismo opcional de cada persona.

7. ¢Qué otros problemas bioéticos cree que ha suscitado la pandemia? ¢Cémo se han manejado?

En muchas partes y discusiones sociales y académicas se han planteado varios temas bioéticos
relevantes. Entre ellos destaco €l tema de la necesidad de tener criterios justos para priorizar atenciones de
pacientes criticos de acuerdo a su recuperabilidad, evitando discriminaciones arbitrarias por edad, género,
discapacidad, productividad, raza u otros. Y destaco también € tema de una muerte digna que incluye €l
acceso de todos los necesitados a cuidados paliativos de buen nivel, acompafiamiento familiar, psicolégico y
espiritual, asi como también afunerales de acuerdo alas précticas culturales, familiares o religiosas.

8. Otros comentarios que desee afiadir.

Nada mas. Muchas gracias
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Dra. Victoria Camps

Catedrética Emérita de Eticaen la Universidad de Barcelona
Consgjera Permanente del Consgjo de Estado

Presidenta de la Fundacio Victor Grifolsi Lucas

Barcelona

1. ¢Considera que la epidemia de COVID-19 ha servido para hacernos conscientes de |a necesidad de
tener un sistema de salud bien preparado? ¢Qué hemos aprendido en este sentido?

De lo que nos ha hecho conscientes es de laimportanciay necesidad de tener un sistema publico de
salud. Lo teniamos, y muy solvente, pues creo que el sistema sanitario ha sido uno de los grandes éxitos de la
democracia espafiola. Un éxito que se ha debido a una reforma legislativa eficaz y a un colectivo profesional
muy dedicado. Lo muestran todas las encuestas: la profesion sanitaria es la que genera mas confianza entre la
ciudadania.

Pero ese sistema tan bueno se habia estado deteriorando en los Ultimos afios por causa de la escasa
financiacion, los recortes sucesivos, la precariedad de los profesionales més jovenes, lo cual ha repercutido
gravemente en las dificultades para hacer frente a la pandemia. Esta ha servido también para poner de
manifiesto los puntos mas débiles del sistema: la atencion primaria y la atencién a los mayores. Corregir
todas estas deficiencias y estar mas preparados para prevenir futuras adversidades deberia ser la primera
leccion para el futuro.

2. ¢Cual essu valoracion sobre cémo se han tomado las decisiones de racionamiento y distribucion de
|0s recur sos escasos?

A nivel personal, larespuesta ha sido espléndiday los sanitarios han dado lo mejor de si mismos. La
gestion hospitalariay la atencion en los centros de salud o domiciliaria, una vez superada la confusion de las
dos primeras semanas, ha sido €eficiente y ordenada, en general, la mejor posible dada |a falta de preparacion
y el desconocimiento con respecto a virus.

A toro pasado es fécil la criticay, ademas, es injusta. No obstante, ahora que estamos ya en la etapa
de desescalada, y que tenemos la posibilidad de compararnos con lo que han hecho otros paises cercanos al
nuestro, pienso que seguimos demasiado dependientes de un Estado que desconfia de la actuacion de la
ciudadania y se excede en el paternalismo tan criticado por John S. Mill. Hemos sido disciplinados y
responsables en uno de los confinamientos méas duros, radicales y represivos que se han dado en Europa.
Francia, Alemania, Portugal, Alemania, Bélgica han sido mas permisivos. jNo hablo de Suecial Me preocupa
s sabremos salir del confinamiento sin costes, econdmicos, por supuesto, pero también psicoldgicos,
educativos, familiares, sociales, que podriamos paliar.

Por o que hace a racionamiento, me parece precipitado hacer valoraciones rapidas sin tener datosy
andlisis (que espero que los haya mas adelante), indicadores de posibles “trigjes’. Lo que tenemos de
momento son documentos institucionales estableciendo unos criterios para distribuir, por eemplo,
respiradores. No sé en otras comunidades, pero € que hizo la Generditat de Catalunya no fue muy
afortunado a sefialar la edad como indicador de seleccion. A laluz de lo que ha durado la fase més criticay
de saturacion de UCIS, tal vez el escandalo que levantd la propuesta se podia haber evitado. Insisto en que
habria que contar con datos que atestiguaran qué ha pasado en realidad. De momento, todo son rumores.

Si que ha sido lamentable 1o ocurrido en algunas residencias de ancianos, que también debe ser
analizado con calma. Es uno de los temas que considero que hay que reformar con absoluta prioridad.
3. ¢Se ha podido producir una toma de decisiones basada en presupuestos de maximizacion de la
utilidad en el manejo de esta pandemia? ¢Qué opinidn le merece esto?

Si llamamos “maximizacion de la utilidad” atratar de beneficiar a quienes tenian més posibilidades
de curarse, pienso que no hay otra forma de razonar ante una situacion tan catastréficay tragica como lade la
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Covid-19. De hecho, la agresividad del virus en algunos casos, en los que ha sido preciso intubar a
paciente, puede haber planteado el dilema clasico de si se estaba aplicando un tratamiento fdtil, nada
recomendable desde la perspectiva de la bioética. La Covid-19 nos ha puesto ante una situacion limite, pero
hay que partir del supuesto de que un sistema publico de salud siempre adolecera de recursos y habra que
distribuir sobre la base de criterios que yo no llamaria de utilidad, porque la palabra es equivoca, sino de
beneficencia

Un dato que habra que tener en cuenta al hacer val oraciones menos apresuradas que las que hacemos
ahoraes s €l objetivo de “salvar” atodos los pacientes, independientemente de sus condiciones patol bgicas,
es razonable. Parece que el uso de respiradores puede haber sido més perjudicial que benéfico en ciertas
personas mayores. Tenerlo en cuenta no es dejar de tratarlas; es evitar que sufran mas de lo que estan
sufriendo por lainfeccion.

4. ¢Quéimplicaciones éticas tiene una medida como €l confinamiento de la poblacién?

Confinar es restringir la libertad de movimiento, hasta unos extremos que nos hubieran parecido
insdlitos e impracticables hace solo unos pocos meses. Hemos aceptado el confinamiento, por miedo, porque
¢l virus tiene un alto nivel de contagio, por conviccion de que era la Unica medida a nuestro alcance para
reducir los contagios, y también por responsabilidad hacia un bien comdn que, en esta situacion, ha dejado
de ser una entidad abstracta. El bien comin como objetivo prioritario se llama Covid-19. El temor ahora es
que, hasta tanto no se encuentre una vacuna contra el virus, se gerza un control abusivo sobre los
movimientos de la poblacién o una divisién discriminatoria entre los inmunizados y los no inmunizados. Lo
éticamente inaceptable es que se sigan restringiendo |as libertades infundiendo mas miedo sobre la poblacion.
Echo de menos en esta experiencia que ha puesto de manifiesto nuestra vulnerabilidad, una especie de
resistencia a aceptar que somos contingentes y mortales, que vivir significa asumir riesgos.

Hasta ahora, la reducciéon de la libertad ha cumplido con dos principios basicos de la buena
legislacion: el principio de proporcionalidad y €l de eficacia. Se nos ha impuesto la obligacion de quedarnos
en casa porque era la Unica manera y la mas eficaz para evitar € contagio. Y ha funcionado, lo cua
demuestra que era necesario sacrificar lalibertad, por un tiempo limitado (también es importante subrayarlo),
para perseguir €l bien coman de luchar contra €l virus.

5. ¢Como evaluaria la dimension global de la pandemia? ¢Cree que son adecuados organismos como
la OMSWHO para establecer pautas de actuacion compartidas?

La pandemia es una de las caras negativas de la globalizacion. Precisamente por eso, no hay otra
forma de combatirla que con medidas globales. Son necesarios organismos como la OMS. Incluso se ha
propuesto una gobernanza global, no s6lo sanitaria, para hacer frente también a las consecuencias
econdmicas de la pandemia. El problema que tenemos es que ninguna de estas instituciones es eficaz. La
OMS no lo ha sido. Vivimos bajo e paradigma de los estados-nacién y nos cuesta mucho cooperar,
coordinarnos y unirnos cuando hace falta, mas alla de los intereses estatales o regionales. Es cierto que las
pautas y criterios de actuacion han sido casi universales, pero por un efecto de mimesis entre los estados, a
partir de Chinay Coreadel Sur que fueron los primeros, no por un deseo o voluntad de unificar esfuerzos.

Me viene a la memoria la propuesta de Kant y de otros, como el abate Saint Pierre, de una
federacion de estados, como Unico instrumento para mantener la paz. Pero la dificultad y laimpericia de los
Estados de federarse de hecho y funcionar con lealtad mutua, unidos y cooperando se hace evidente cada vez
gue nos las habemos con un problema mundial.

6. ¢Qué cree que cambiara después de la pandemia en cuanto al abordaje de conflictos éticos en
sanidad?

Creo que una pandemia no cambia grandes cosas, pero contribuye a plantear preguntas y a iniciar
reformas que, alalarga, pueden producir cambios importantes. Me fijaré sdlo en dos cuestiones. Una de ellas
es la relativa a los deberes del individuo con respecto a lo comin. Hasta ahora, la bioética se ha centrado
mucho en la relacion clinica, pero ha abordado menos problemas de salud publica. Estos plantean una serie
de obligaciones que la ciudadania debe hacer suyas como deberes civicos, pues, como ha demostrado la
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covid-19, la salud de la poblacion depende de los comportamientos de todos y cada uno de los
ciudadanos. Tenemos un gemplo con las vacunas. La resistencia creciente de algunos grupos a vacunarse
puede verse superada (aunque no pondria la mano en el fuego) ahora que tenemos todos los anhelos puestos
en una nueva vacuna que nos libre del coronavirus.

El otro gran tema relacionado con la salud publica es la equidad. Aunque €l virus, en un sentido, nos
iguala porque no distingue entre pobresy ricos, lalucha contra el virusy la posibilidad de dominarlo varia no
solo entre territorios, mas o menos desarrollados, sino entre barrios. Incluso el confinamiento, siendo igual
para todos, se ha vivido de forma muy distinta segiin la renta de cada uno y las consecuencias que puedan
derivar de esa situacion. La lucha por sociedades con menos desigualdades es la que tiene més dificultades
para concitar voluntades. Ese bien comin, el de laigualdad, choca con intereses particulares poderosos, que
se defienden y se preservan precisamente en nombre de lalibertad.

Reforzar un sistema sanitario pablico es el primer paso para garantizar la equidad. Pero hay que dar
mas pasos, dentro de ese sistema, para que no sigan siendo los més desfavorecidos los que menos salud
tienen.

7. ¢Qué otros problemas bioéticos cree que ha suscitado la pandemia? ¢Como se han manejado?

El valor e importancia de los cuidados es uno de los aspectos que la pandemia ha desvelado como
fundamentales. En muchos ambitos: por supuesto, en el sanitario, pues los pacientes, en las condiciones de
aislamiento en que se han encontrado, requerian mucho cuidado y afecto, atencion emocional, ademas de
tratamiento clinico. Pero ha habido otras necesidades que han puesto de manifiesto el valor y laimportancia
de ciertos servicios en una crisis como esta. Por gemplo, los servicios de limpieza, la venta, transporte y
distribucién de aimentos. Por no hablar de las residencias de mayores donde el cuidado familiar, por
giemplo, se ha tenido que interrumpir para evitar contagios. O en las familias, que han tenido que asumir
tareas escolares a tiempo que se les pedia a los padres af ortunados que podian conservar el empleo que se
esmeraran en €l teletrabajo y al mismo tiempo no descuidaran a sus hijos. Las asociaciones benéficas han
tenido que renovar sus esfuerzos, como ya hicieron en la crisis de 2008, para proporcionar techo y comida a
los indigentes o desempleados.

No todas estas cuestiones suelen ser tema de la bioética, pero tendran que serlo en el futuro. La

necesidad de cuidados y de repartir responsabilidades al respecto es una cuestién de justicia y no esta
desvinculada de la proteccion de la salud.
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Joseph J. Fins M.D., M.A.C.P., F.R.C.P.

E. William Davis, Jr., M.D. Profesor de Etica Médica
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Director de Etica Médica
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Distinguido Académico en Medicina, Bioéticay Derecho
Yale Law School

New Haven, Connecticut

A mis queridos colegas y amigos/as espafiol es:

Os echo de menos y no hay ningan otro sitio donde quisiera estar méas que en Madrid con vosotros.
Pero eso no es posible en este momento. Por eso me alegro mucho de responder a la invitacion de mi amiga
la Dra. Lydia Feito a contribuir a esta coleccion con una perspectiva desde Nueva Y ork. Pero hay tristeza, la
lamentable tristeza de la necesidad de hablar con vosotros de esta pandemia. Lamentable para mi porque ha
afectado de una manera horrible alas dos ciudades del mundo que mas amo: Madrid y Nueva Y ork.

Que lastima que hayamos tenido las mismas experiencias, tanta enfermedad y los fallecimientos de
nuestros ciudadanos. Por eso, antes de contestar a Lydia, me gustaria enviar mis mejores deseos para que
regresen lasalud y lafelicidad aMadrid y atoda Espafia. Espero la oportunidad de impartir alguna clase con
Lydia en la Complutense, tomar una copa con vosotros en el Café Gijén, pasar una tarde en el Retiro, o
escuchar la sabiduria de nuestro padrino Diego Gracia Guillén en un salén académico. Esos momentos no
podran acontecer pronto, pero cuando sucedan seran mas dulces que nunca... Nos vemos pronto en Madrid!

Pues aresponder alas preguntas de Lydia...

1. ¢Considera que la epidemia de COVID-19 ha servido para hacernos conscientes de |a necesidad de tener
un sistema de salud bien preparado? ¢Qué hemos aprendido en este sentido?

Espero que si pero temo que en los EEUU no todos los ciudadanos hayan aprendido la importancia
de la cienciay la necesidad de vigilancia en el campo de la salud publica. Desafortunadamente, en vez de
creer en la cienciamucha gente cree en lamentiray la propaganda politica...

2. ¢Cual es su valoracién sobre cémo se han tomado las decisiones de racionamiento y distribucién de los
Iecur sos escasos?

Solamente puedo contar la historia de lo que pas6 o, mejor, lo que no pasd, en Nueva York.
Tenemos aqui en los EEUU un sistema federal en el cua cada Estado (semejante a una provincia) esta
encargado del sistema sanitario. Y por eso hablaré de la situacién en Nueva York donde vivo yo... Pero,
primeramente algo de nuestra historia sobre el racionamiento y la distribucion de los recursos escasos. Soy
miembro del New York State Task Force on Life and the Law por designacion del gobernador del Estado. En
el afo 2015 escribimos un reportaje sobre la distribucion de ventiladores si se produjera una pandemia. Fue
un gercicio teorético para un futuro que esperabamos que nunca llegara. Utilizamos el sistema SOFA
(segquential organ failure assessment) para asignar ventiladores si fuera una urgencia de salud publica. El
puntaje numeérico en el sistema SOFA se calcula por mediciones fisiolégicas y no usa ningun factor de valor
social, edad ni discapacidad. El intento es determinar de una manera neutral quién puede sobrevivir a la
insuficiencia respiratoria y asignar un puntaje numérico para predecir esta posibilidad. Dependiendo del
puntaje numérico hay una asignacion de un color: rojo, para los pacientes que solo pueden sobrevivir con la
asistencia de la maquina; azul, para los pacientes que van a morir de cualquier manera, tanto si reciben como
sl no reciben una méaquina;, amarillo, para los pacientes intermedios entre azul y rojo; verde, para los
pacientes que estan enfermos pero no necesitan una méguina para sobrevivir. Dependiendo del nivel de
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recursos escasos hay unos equipos de trigje para asignar ventiladores acorde con la prioridad de rojo a
amarillo 0 aazul (recordando que los verde estan bastante sanos para no necesitar lamaquina). A lavez, en €
protocolo, hubo un grupo de pacientes tan graves que quedarian fuera de las decisiones de racionamiento
porgue iban a morir con o sin tratamiento, por ejemplo pacientes con un puntaje numérico de Kornofsky muy
bajo (como 10). Esos pacientes en el proceso de morir constituirian otro grupo fuera de decisiones formales
detrigje.

Este fue brevemente el plan de distribucién. La decision de implementarlo fue muy complicaday el
gobierno decidié no moverse en esa direccién porque mantenian que habia suficientes recursos. En realidad
eso no era verdad. Aunque hubo bastantes recursos en el sistema no existieron donde fueron necesarios o
durante el tiempo suficiente para atender a los pacientes. Y una cosa més, en vez de hablar de racionar, €
eufemismo fue llamar a proceso “priorizacion”. Es decir, en vez de negar ago a un paciente (el
racionamiento) el uso comin hablé de priorizacion. Pero fue en cierto modo una mentira porque si estas fuera
de lalista de espera de priorizacion, no vas arecibir o que necesitas. El problema, y eso es parte del caracter
de mi palis, es que nunca tuvimos afios de hambre, de verdadera escasez, y es dificil admitir esta posibilidad.
Pero fue larealidad de la Covid-19, por o menos en mi ciudad durante los dias negros de marzo y abril de
2020.

3. ¢Se ha podido producir una toma de decisiones basada en presupuestos de maximizacion de la utilidad en
el mangjo de esta pandemia? ¢ Qué opinidn le merece esto?

Como acabo de decir tuvimos una estructura para tomar decisiones para maximizar la utilidad pero
no tuvimos €l coraje en e mundo politico de tomar decisiones dificiles para racionar recursos escasos. Sin
embargo, no tener una estructura para tomar decisiones basadas en las decisiones de los servicios publicos, a
veces perjudica a ciertas poblaciones. Personalmente, creo que es mucho mejor tener transparencia para
defender mejor alas poblaciones vulnerables. Pero hay una pregunta fundamental de lo que cuenta como una
utilidad. En el contexto de una pandemia, €l valor més preciado es salvar una vida. ¢Pero son todas las vidas
igualmente valoradas? En Nueva Y ork tomamos una decision en nuestra estrategia de considerar la utilidad
de sobrevivir ala pandemia, no los afios de vida, para prevenir la discriminacion contralos viejos.

También creo que es muy importante no tener en cuenta el valor social como una variable en
consideracion de lo que cuenta como una utilidad. He leido varios relatos de como se considerd esto en el
contexto espafiol y diria agui que me opongo inequivocamente a tales determinaciones, nuevamente debido a
su posible efecto adverso en las personas de comunidades marginadas, los ancianos o las personas con
discapacidad.

4. ;Qué implicaciones éticas tiene una medida como el confinamiento de la poblacion?

La palabra cuarentena proviene de cuarenta dias de encierro durante la Edad Media italiana y han
pasado més de 40 dias en Nueva York y Madrid, y algo que resulta bastante obvio desde Nueva Y ork es que
la cuarentena en si no se vive de la misma manera. Las personas que son ricas, privilegiadasy que viven en el
campo pueden irse'y seguir sus propios asuntos, a salvo y protegidos de la peste en la ciudad.

El otro dia estaba en una junta directiva de la universidad donde me gradué. Y alguien pregunté por
mi oficina en lallamada de Zoom. El preguntd: " ¢Estés en tu casa? Me parece una oficina bastante elegante”.
Le dije: "No, estoy en mi despacho en € hospital." Dijo incrédulo: "¢En la ciudad de Nueva York?' Le
respondi: "Si, he estado aqui todo el tiempo". Hice una pausa y continué: "Alguien tiene que cuidar a
personas como td".

No lo dije realmente con malicia o sarcasmo. Pero la realidad es que algunos de nosotros hemos
tenido diferentes tipos de confinamiento que otros. En muchos sentidos, el encierro es un lujo que solo los
privilegiados pueden permitirse. En mi barrio de la ciudad de Nueva York, que es similar a barrio de
Salamanca en Madrid, los edificios estan oscuros por la noche. Muchas personas se han ido a sus casas de
campo como en el Decamer6n de Boccacio. Tienen una segunda residenciay pueden irse.

Estoy en Nueva York. Pero no lo tengo mal. Soy médico de cierta edad, por 1o que no estoy en

primeralinea. En cambio, he estado proporcionando consultas de ética clinica las 24 horas del dia dirigiendo
a mi maravilloso equipo. Estoy menos en primera linea que cuando era un médico més joven durante la
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epidemia de SIDA. Y es mucho mejor que aquellos que son paramédicos o enfermeras o trabajadores
de supermercados que estan constantemente expuestos a un torrente de contagio.

Por eso, €l encierro se ha convertido en un marcador de clase socia y resentimiento de clase. Ahora
vemos en la reapertura en los EE. UU que losricos y privilegiados favorecen el blogueo lento continuo y los
desempleados, ahora mas de 36 millones - es 10 millones menos que la poblacién de toda Espafia - quieren
gue todo termine. Es mejor enfermarse que perder el negocio. No lo veo asi y solo desearia haber hecho més
para evitar estas tragicas decisiones. Todavia podemos hacer mas para mitigar esto. La salud econémica y
publica no deben ser mutuamente excluyentes. De hecho, el peor resultado seria abrir demasiado pronto y
tener un pico de los contagios del virus. Eso seria una catastrofe tanto para la economia como para la salud
publica. Pensar lo contrario es realmente miope.

5. ¢Cémo evaluaria la dimension global de la pandemia? ¢Cree que son adecuados organismos como la
OMSWHO para establecer pautas de actuacion compartidas?

Esta ha sido una pandemia mundial. De hecho, por definicién, uno no puede tener una pandemia si
no es global. Pero desafortunadamente, la Covid-19 se ha contado como una historia local que enfrenta a un
pais o region con otro. El virus no sabe de fronteras. Hace 1o que hace, busca hospedadores. No importa si
eres espafiol o francés, chino o estadounidense. Lamentablemente, |as fuerzas nacionalistas han empeorado la
respuesta y obstaculizado las organizaciones globales mejor preparadas para responder. Estados Unidos
también es bastante culpable a este respecto. El atague de nuestro presidente contra la OMS se produce
precisamente en € momento equivocado y estd puramente motivado por sus intereses politicos y el
desplazamiento de su puraincompetencia e ineptitud y politica anticientifica. Mientras escribo nos acercamos
a 100,000 muertes en los Estados Unidos. Este es el pais mas desarrollado del mundo con los CDC y los
NIH. Francamente, es absolutamente embarazoso y fue evitable.

6. ¢Qué cree que cambiara después de la pandemia en cuanto al abordaje de conflictos éticos en sanidad?

Espero que en los Estados Unidos nos demos cuenta de que las disparidades de salud deben
rectificarse y que debemos brindar atencion médica universal a todos los estadounidenses. En nuestro pais
esta claro que las disparidades preexistentes tuvieron una gran influencia en la incidencia y la posterior
morbilidad y mortalidad. Asi, cuando las disparidades endémicas se encuentran con un virus pandémico, es
como verter gasolina sobre yesca. Simplemente despega y causa estragos. Debemos hacerlo mejor con
respecto alajusticia distributiva.

7. ¢Qué otros problemas bioéticos cree que ha suscitado la pandemia? ¢Como se han manejado?

Permitanme reformular la pregunta de lo que ha causado la pandemia a lo que ha revelado. Al
menos en los Estados Unidos, creo que ha revelado que nuestra bioética se centra en la autonomia y la
autodeterminacion, excluyendo otros principios articulados por Beauchamp y Childress. No soy un
principialista sino mas bien un pragmético de Dewey, pero comparto una anécdota que revel 6 la patologia en
la bioética norteamericana: Hablando de los cuatro principios del Beauchamp y Childress, el comentario fue
gue hay autonomiay otros tres que no se pueden recordar. Creo que €l estrés de la salud publica, la inequidad
en las comunidades, la necesidad de administrar 10s recursos de manera justa, nos han hecho a todos muy
conscientes de que necesitamos ir més alla de la autonomia y la comodidad de la diada médico-paciente y
adoptar una postura mas comunitaria en su relacion a la asistencia sanitaria. Creo que el sector sanitario
espafiol 1o ha hecho muy bien y en circunstancias extremadamente dificiles. Tenemos mucho que aprender de
todos ustedes al otro lado del Atléntico.

8. Otros comentarios que desee afiadir.

Me gustaria agregar un comentario sobre las estadisticas que he visto sobre el ato porcentgje de
trabajadores de la salud esparioles que enfermaron de Covid-19 debido a la ferocidad de la pandemia y la
falta de equipos de proteccion personal. En mi pequefio circulo de amigos y colegas esparioles, conozco a
queridos amigos que han enfermado. Por la gracia de Dios, todos ellos se han recuperado y solo deseo
desearles salud y recuperacion continuas.
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También quiero agradecer a Lydia por invitarme a comentar aqui en la Revista Bioética
Complutense. Aunque soy un extranjero en mis huesos, y en mi historia personal y la historia de mi familia
sefardi, me siento profundamente esparfiol y lamenté desde Igjos todo €l dolor y la pena que todos vosotros
sufriais.

Espero momentos felices y la oportunidad de verlos a todos en persona. Los estadounidenses
siempre encuentran curioso gque 1os espafioles terminen sus letras con el dicho "Un abrazo fuerte'. Ahorayo
sé cuan profética es realmente esta frase porque creo que durante todo el confinamiento de la poblacion
buscamos proximidad y contacto humano. Si, si pudiera abrazaros a todos estariamos mas alla de este horror
y volveriamos a la apariencia normal.

Con suerte, habremos aprendido tres cosas en €l proceso allegar ala nueva normalidad. Las tres son
la importancia de: la equidad; la creencia en el proceso democrético; y una politica cientifica basada en
hechos que también refleja nuestros mejores valores. Esa es mi esperanza a largo plazo. Para el corto plazo,
una copa en el Café Gijon funcionara bastante bien. Nos vemos pronto en el Paseo de Recol etos...

Unos abrazos fuertes a todos,

Dosepk
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Henk Ten Have Ph.D., M.D.

Profesor. McAnulty College and Graduate School of Liberal Arts
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Pittsburgh (
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UNESCO '

1. ¢Considera que la epidemia de COVID-19 ha servido para hacernos conscientes de la necesidad de
tener un sistema de salud bien preparado? ¢Qué hemos aprendido en este sentido?

Después de los brotes de gripe aviar en 2003 y 2004 (virus de la gripe H5N1) que afecta principal mente
alas aves y ocasionalmente a los humanos, y después del SARS en 2003 (causado por una cepa particular de
coronavirus), la Organizacion Mundia de la Salud lanz6 su Plan Globa de Preparacion para la Gripe,
instando a los paises a hacer planes nacionales de bio-preparacion. Muchos paises hicieron estos planes en
vista de una pandemia mortal que los expertos advirtieron que seguramente vendria. Esta claro que los planes
simplemente se olvidaron cuando la COVID-19 se expandid por todo €l mundo. Quizés una razén es que
razonablemente no se esperaban pandemias graves. Mientras tanto, hemos tenido Ebola y Zika, pero
afectaron principalmente a una region limitada y no se transformaron en pandemias mundiales. Otra razén
podria ser que el enfogue en ese momento estaba en primer lugar en la bioseguridad en un sentido limitado,
centrado en la amenaza del bioterrorismo. De todos modos, esta nueva enfermedad infecciosa simplemente
abruma a todos los paises, desarrollados o subdesarrollados.

Lo que también es sorprendente es que se han olvidado las préacticas tradicionales de salud publica. La
salud publica en las Ultimas décadas ha recibido poca atenciéon en comparacion con las innovaciones
biotecnolégicas, farmacoldgicas y clinicas. La experienciay € persona se han reducido, y en numerosos
paises en desarrollo el sistema de salud publica simplemente se ha derrumbado como resultado de las
politicas de austeridad. Una de las diez principal es causas de muerte en el mundo es la tuberculosis. En 2017,
1.6 millones de personas murieron por esta enfermedad. En ese afio, arededor de 1 millén de nifios se
enfermaron de tuberculosis y 230.000 nifios murieron de tuberculosis. Es e principal asesino de personas
VIH positivas. Sin embargo, es una enfermedad curable que se puede prevenir. La enfermedad se transmite
por el aire. Las personas con tuberculosis activa pueden infectar a otras 10-15 personas a través del contacto
cercano en el transcurso de un afio. El enfoque comdn es identificar casos con pruebas exhaustivas y
busqueda de casos, seguidos de un seguimiento de contacto riguroso y en caso de infeccién, aislamiento y
cuarentena. Esta es la mejor manera de interrumpir la cadena de infeccion. No esta claro por qué este enfoque
no se ha seguido con COVID-19. Durante algin tiempo, se deposit6 toda la confianza en el desarrollo de
aplicaciones moviles, pero esto resulté ser més complicado, ademas de que infringe la privacidad individual.
Al menos algunos paises no han esperado innovaciones tecnoldgicas, sino que simplemente han recurrido a
las medidas tradicionales de salud publica, contratando miles de rastreadores de contactos.

2. ¢Cual es su valoracion sobre como se han tomado las decisiones de racionamiento y distribucién de
|0S recursos escasos?

Durante las primeras semanas, toda la atencion se centré en la asistencia hospitalaria, y particularmente
en las unidades de cuidados intensivos. Las predicciones fueron apocalipticas. Sin embargo, la mayoria de los
paises desarrollados lograron producir bastante rapido méas equipos de cuidados intensivos, mientras que el
aumento previsto en casos graves fue menor de lo esperado. Quizas este enfoque en salvar vidas humanas era
inevitable en la primera etapa de la pandemia. Sin embargo, es sorprendente que a mismo tiempo no se
hayan hecho preparativos para abordar la escasez de recursos no tecnol 6gicos, como méscaras faciales, batas
protectoras e ingredientes basicos para pruebas y medicamentos, de modo que en poco tiempo los brotes
importantes afectaron ala enfermeriay alas residencias de ancianos.

Las decisiones de asignacion estuvieron sesgadas durante mucho tiempo. Solo se centraron en el

tratamiento hospitalario, mientras que estaba claro que los cuidados y las residencias eran de las areas mas
afectadas de la sociedad. Desde el principio informaron sobre la escasez de equipos de proteccion personal y
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pruebas que en varios paises alin no se abordan adecuadamente. Existen preocupaciones similares entre
los médicos generales. Siendo la primera linea de defensa, a menos en Europa, su importancia fue
completamente descuidada.

3. ¢Se ha podido producir una toma de decisiones basada en presupuestos de maximizacion de la
utilidad en el manejo de esta pandemia? ¢Qué opinidn le merece esto?

El utilitarismo fue la principal consideracién ética en la primera etapa. Esto implicaba decisiones de no
hospitalizar a grupos particulares de personas extremadamente vulnerables. Los dejaron morir en casa o en
instituciones. En algunos paises, a menos al principio, se hizo hincapié en la "inmunidad de rebafio”, un
enfoque social-darwinista que acepta que la mayoria de la poblacion se infectaria, asumiendo €l riesgo de que
muchas personas murieran antes de que el impacto del virus disminuyera. Sin embargo, las predicciones eran
demasiado graves (no solo en términos de la cantidad de muertes sino también de la necesidad de camas
hospitalarias y en la UCI), por lo que paises como el Reino Unido y los Paises Bajos tuvieron que cambiar la
politica de mitigacion a supresion. EI Comité Nacional de Bioética francés recomend6 un enfoque diferente;
no centrarse en el resultado en términos de vidas salvadas, sino en la proteccion basada en la vulnerabilidad
de los pacientes. Se sugirié una puntuacion de fragilidad de modo que las personas mas vulnerables fueran
las primeras en recibir cuidados intensivos.

4. ;Qué implicaciones éticas tiene una medida como el confinamiento de la poblacion?

Estaeslaprimeravez en la historia que la mayoria de la poblacion mundial debe permanecer en su hogar
durante un periodo prolongado de tiempo. En algunos paises es, de hecho, un encierro, que no le daalagente
otra opcion. En muchos otros paises se trata de "refugiarse en casa’, una eleccién voluntaria hecha por la
abrumadora mayoria de las personas. Al mismo tiempo, en muchos paises, muchas personas no tienen un
hogar o ni siquiera un pequefio apartamento, mientras que en muchos casos e hogar no es realmente un
refugio sino un lugar de abuso y violencia. Esta experiencia influira profundamente en los humanos. Provoca
la soledad, el aislamiento y la desesperacion, especialmente en personas mayores y enfermas en instituciones
de atencién donde no pueden recibir visitas ni ver aamigosy familiares. Al mismo tiempo, fomenta acciones
de solidaridad y unién. El término "distanciamiento social”" esta mal; lo que se solicita es "distanciamiento
fisico", mientras que en muchos casos la conexion emocional esta creciendo. Tenemos la suerte de tener hoy
tecnologias de comunicacion que facilitan los contactos interpersonales, incluso s estan distanciados.
Quedarse en casa también nos devuelve a la esencia de la existencia humana. Ayuda a escapar del mundo de
la abstraccion con un bombardeo de ndmeros (muertes, infectados y hospitalizados) y enfatizar la
importancia de larelacion.

La principal implicacion ética de la pandemia es la rehabilitacion de la nocion de bien comin. La
abrumadora mayoria de la poblacién apoya medidas para frenar la propagacion del virus, incluso cuando
restringen temporalmente la libertad individual y perjudican la economia. Incluso en los Estados Unidos, €l
70-90% de las personas apoyan estas medidas. La pandemia refuerza la conciencia que ya existia hace algin
tiempo, especialmente en la bioética europea, de que la autonomia individual es una nocion limitada y
basicamente relacional. Solo puede florecer en un contexto que lo nutre y lo sostiene. En diversas
circunstancias, existen consideraciones éticas mas importantes que anulan la autonomia personal, y la salud
publica es una de €ellas. El conflicto entre salud y libertad es antiguo. Durante la pandemia de gripe en 1918,
el alcalde de Pittsburgh puso fin rdpidamente a la prohibicién de reuniones publicas debido a las préximas
elecciones. El bien comin no se opone a la libertad individual. Restringir la libertad de movimiento no solo
le protege a uno mismo, sino que también muestra responsabilidad social y solidaridad, ya que no expone a
los conciudadanos a un virus mortal.

5. ¢Como evaluaria la dimensién global de la pandemia? ¢Cree que son adecuados or ganismos como la
OMSWHO para establecer pautas de actuacion compartidas?

La COVID-19 es una ilustracion por excelencia de la globalizacién. El virus no respeta fronteras
nacionales ni afiliaciones politicas. Incluso cuando comenzd en un pais en particular, no puede ser contenido.
Eso resalta la responsabilidad de los paises de ser 10 més transparentes posible porque la amenaza es global.
Por lo tanto, es necesario plantear preguntas sobre la primera respuesta a la infeccion en China, y sera
necesaria una evauacion global independiente. Esto es particularmente necesario para prevenir futuras
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pandemias y no para culpar o establecer puntuaciones. De hecho, la mayoria de los paises han
promulgado politicas inadecuadas de modo que toda la humanidad tiene que aprender lecciones. En casi
todos los paises, quienes han establecido politicas comenzaron con estrategias de negacion, incredulidad y
defensa, subestimando la necesidad de preparacion y prevencion.

La pandemia estarevelando la cara mortal del neoliberalismo. Esto es evidente en el argumento de que la
actividad econdémicay la productividad son mas importantes que la vida humana. En los Estados Unidos, mas
gue en Europa, las mismas personas que se oponen al aborto y la eutanasia estan ahora a favor de abrir la
sociedad para que la economia pueda reiniciarse. También esta emergiendo en e supuesto de que algunas
poblaciones pueden desperdiciarse; son redundantes ya que no contribuyen al (re) crecimiento econémico.
Las personas mayores y vulnerables, especialmente en hogares de ancianos y carceles, pueden morir;
necesitan ser sacrificados para salvar la economia (como los soldados en una guerra). Las personas mayores
pueden ser sacrificadas para salvar la economia.

Como amenaza global, la COVID-19 requiere una accion colectiva y global. La Unica organizacion
internacional gque hace esto es la OMS. También es la Unica entidad que llama la atencion sobre muchos
paises menos desarrollados que no tienen la experiencia o los recursos para hacer frente a la pandemia. Esta
organizacién puede ser criticada con razén, pero esta claro que es prisionera de los Estados miembros. No
puede actuar como una institucién independiente que impone politicas y hace cumplir laimplementacion. Sin
embargo, es una plataforma importante para coordinar actividades, participar en investigaciones
internacionales, comparar politicas y reunir académicos e investigadores. Esto es exactamente lo que hizo.
Sin embargo, sus recomendaciones han sido ignoradas por muchos paises.

6. ¢Qué cree que cambiard después de la pandemia en cuanto al abordaje de conflictos éticos en
sanidad?

La COVID-19 muestra que el cuidado es €l nicleo de la atencién médica. Afortunadamente, esto es
proporcionado por profesionales y por muchas otras personas. Sin embargo, 10s gerentes, los economistas,
quienes formulan politicas y los burdcratas no le prestan atencidn. Durante demasiado tiempo han controlado
los servicios de atencién médica, centrandose principalmente en la eficiencia 'y el ahorro de costos. Los que
fueron poderosos administradores ahora se han retirado a sus oficinas o estan en casa, mientras que los
médicos y las enfermeras hacen el trabgjo. Muchos proveedores de salud estan haciendo sacrificios
sustanciales y se los celebra con razén por ello, pero lo hacen porque es el alma de la asistencia sanitaria:
cuidar alas personas. Al afrontar el sufrimiento y las muertes cotidianas, tienen que tomar decisiones éticas.
La pandemia, por lo tanto, esta invirtiendo el equilibrio de poder. En lugar de que los gerentes determinen
guéy cuantos servicios se proporcionaran, los profesionales de la salud redescubren su mision y motivacion.
Esto dara como resultado un reequilibrio de valores. Las perspectivas econdmicas y burocraticas se reduciran
correctamente a lo que son: instrumentos parafacilitar lasalud y el bienestar. La asistencia sanitaria no puede
considerarse como un negocio, ni los hospitales convertirse en empresas comerciales. El recurso més
importante en el cuidado de la salud son los proveedores de cuidados y deben ser apoyados y alimentados lo
més posible.

7. ¢Qué otros problemas bioéticos cree que ha suscitado la pandemia? ¢Como se han manejado?

Uno de los aspectos més preocupantes de |a pandemia es la falta de una respuesta coordinaday global. El
nivel de incompetencia entre los responsables politicos y € liderazgo increiblemente malo entre los politicos
es sorprendente. AUn més sorprendente es la ausencia total de la voluntad de aprender. La mayoria de los
paises han elegido un "Alleingang", sin aprender nada de otros paises extranjeros. En comparacion con otros
desastres, la pandemia viene en oleadas; No todas las partes del mundo se ven afectadas al mismo tiempo,
por lo que existen oportunidades para adquirir experienciay conocimiento del virus. Cada pais que piensay
actia por si mismo exhibe exactamente la mentalidad del populismo nacionalista, pero la comunidad
internacional deberia haberlo criticado con més fuerza. También es una mentalidad autodestructiva, ya que la
pandemia es un fendbmeno global que solo puede superarse con una accién global. Lo que falta desde una
perspectiva bioética es la solidaridad. Esto no es, en primer lugar, una cuestion de apoyo econémico. En un
nivel més fundamental, expresa la experiencia de estar juntos en el mismo reto. En este nivel, la solidaridad
se manifiesta claramente en los barrios, ciudades y paises. También hay eemplos de solidaridad
transnacional, por ejemplo, el tratamiento de pacientes de Francia e Italiaen Alemaniay Luxemburgo.
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No obstante, la pandemiaratificod que la solidaridad requiere medidas especificas. Se reconoce que
€s necesario contar con instalaciones esenciales para producir materiales basicos, de modo que los paises ya
no dependan de uno o dos paises productores. En 2009, antes de la epidemia de HIN1, Francia tenia mil
millones de mascarillas en existencias. Esta reserva no se renovd, con el argumento de que las mascarillas se
podian pedir répidamente a China. Aproximadamente del 60 a 80% de los ingredientes activos de los
medicamentos ahora se producen en China e India. Esto ha reducido los costos de produccion pero también
ha generado problemas de calidad. Ademas, ya estaba asociado con la creciente escasez de medicamentos
antes de la pandemia. La dependencia sanitaria de Europa se demuestra claramente hoy en dia.

Se argumenta que la Unién Europea deberia desempefiar un papel de liderazgo en el establecimiento de
programas comunes para producir ropa de proteccién, mascarillas, guantes y pruebas. También deberia crear
una red europea para € intercambio de informacion cientifica sobre el tratamiento de la COVID-19. Una
coordinacion mas fuerte de la investigacién es imprescindible para tener tratamientos y vacunas. En lugar de
tener entidades publicas y privadas competidoras, la UE deberia reunir alos mejores equipos de investigacion
en su territorio. En lugar de que cada pais reinvente la rueda, los esfuerzos comunes serian mucho mas
productivos. Esto requiere repensar la ideologia econdmica neoliberal que ha impulsado la toma de
decisiones de la UE desde hace mucho tiempo, contrarrestando las tendencias de externalizacion y
reubicando servicios y materiales esenciales. Se debe abandonar el enfoque de ganancias a corto plazo,
dividendosy eficiencia. Desde una perspectiva econémica, las acciones son indtiles ya que no tienen retornos
financieros inmediatos. Para la salud publica, como hemos aprendido ahora, son esenciales. Ademas, la UE
deberia ampliar su papel en la asistencia sanitaria. Esta es ahora la competencia y responsabilidad exclusiva
de los Estados miembros. L os resultados son observables en estrategias incoherentes y diferentes de naciones
individuales. Sera necesario un pacto europeo para la salud, comparable a las acciones de la comunidad
frente al cambio climatico, la otra gran amenaza global .

La coordinacion mundial deberia reforzarse fortaleciendo la Organizacion Mundial de la Salud. Existe la
necesidad de una vigilancia epidemiolégica mas fuerte. El concepto de One Health debe implementarse,
intensificando la cooperacién cientifica y préactica desde la perspectiva de que la salud humana, animal y
ambiental ya no pueden separarse. Al igual que en el area de los derechos humanos, se debe establecer un
tribunal sanitario internacional que pueda obligar a los paises a compartir informacion y tomar medidas
preventivas y correctivas lo antes posible. La pandemia también ampliara la brecha entre ricos y pobres y
exacerbard las disparidades sociales. La Unica organizacién global para abordar este tema es la OMS que
coopera con otras instituciones globales. Lo mismo cabe decir de la necesidad de mantener el suministro de
alimentos que ahora también esta amenazado en muchos paises.

8. Otros comentarios que desee afadir.

La COVID-19 ha revelado muchos escandalos: falta de preparacion, falta de equipos de proteccion y
pruebas. Ha perturbado las agendas del nacionalismo y el neoliberalismo. Lo que fue normal ya no serd
normal. Se requerird una vigilancia continua, no solo contra el coronavirus sino también contra otros virus
gue surgiran en el futuro. La pandemia también reequilibrara los intereses publicos y privados. Cambiara el
discurso bioético del énfasis en la autonomia individual hacia e compromiso con las necesidades de la
comunidad, la responsabilidad compartida, la vulnerabilidad y la cooperacion. Con suerte, conducird a
repensar nuestraformade vida
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1. ¢Considera que la epidemia de COVID-19 ha servido para hacernos conscientes de la necesidad de
tener un sistema de salud bien preparado? ¢Qué hemos aprendido en este sentido?

Creo que €l sistema nacional de salud que quedd ya consagrado como un derecho social en nuestra
Constitucion es una de las mayores conquistas de nuestro Estado social. Asi, ademas, creo que lo percibe la
propia ciudadania, mucho antes de la pandemia. Muestra de ello son las movilizaciones que genera cua quier
pretensién politica de alteracién del servicio, equiparables a las que se producen en otros ambitos como el
educativo.

Por tanto, no creo que la pandemia dé lugar a que se tome consciencia de la importancia que, desde el
principio de justicia, tiene un sistema publico de salud, pero si puede incrementar la sensibilidad de los
ciudadanos acerca de €llo.

Sin embargo, también corremos €l riesgo, en mi opinidn, de que se consolide, una vez mas, el clasico
paradigma de la casi absoluta prevalencia de lo asistencial sobre la salud publica. Cierto es que la pandemia
constituye una crisis de salud publica pero que ha generado un colapso del sistema asistencial vy, por €llo,
podria ocurrir que las demandas de los ciudadanos y las soluciones de los politicos y gestores continten
centrandose en lo asistencial, pese a que hace mas de cuarenta afios Lalonde (Ministro de Sanidad de
Canada), nos advertia en el estudio que encargd sobre los determinantes de salud que el sistema asistencial
ostenta un papel importante en relacion a la salud de los ciudadanos, pero, paradéjicamente, menor que los
habitos de viday los entornos saludables.

2. ¢Cual essu valoracion sobre cémo se han tomado las decisiones de racionamiento y distribucion de
|0s recur sos escasos?

Creo, como ya pusiera de manifiesto el Comité de Bioética de Espafia, que las decisiones se han
adoptado en sede de sociedades cientificas y no por parte de los poderes publicos, sustancialmente, €l
Ministerio de Sanidad, lo que supone una alteracion sustancia de las funciones que corresponden a aquéllas
y a éste, y una vulneracion del principio de igualdad en el acceso a unos recursos sanitarios que, en
determinados momentos de la pandemia, se mostraron como escasos.

Incluso, puede afirmarse que se produjo de manera abrupta a principios del mes de marzoy a tiempo de
declararse por el Gobierno el estado de alarma una crisis de naturaleza bioética dentro de la crisis de salud
publica que estdbamos viviendo. Y ello fue fruto, principalmente, de la publicacion y difusion de las ya muy
conocidas “Recomendaciones éticas para la toma de decisiones en la situacion excepciona de crisis por
pandemia covid-19 en las unidades de cuidados intensivos’ del Grupo de Bioética de la Sociedad Espariola
de Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias, que a través de su Grupo de Bioética, aprobo el
documento.

Mi comentario no debe entenderse como reproche alguno a dicha sociedad cientifica o menosprecio de la
labor que en esos dificiles momentos llevé a cabo, sino como critica a los responsables sanitarios que no
supieron anticiparse a la situacion y promover un documento técnico de unificacion de criterios en el acceso
alos recursos sanitarios.

Sin perjuicio de que dichas Recomendaciones promueven un modelo de asignacion de recursos
extremadamente utilitarista e introducen, ademas, algunos conceptos harto discutibles desde la teoria de los
derechos humanos y los principios de igualdad y proteccion frente a la vulnerabilidad, entre los que destaca
el de “valor socia”, el problema fundamental radica en que una sociedad cientifica carece de autoridad y
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legitimidad para establecer una priorizacion de recursos cuando estos son escasos. La cuestion esencial
€s gue no se trataba en ese momento de establecer cudles son los criterios técnico-cientificos en los que se
debe basar una asistencia adecuada, gjustada a la lex artis, sino establecer unos criterios de distribucién de
uNOoS recursos repentinamente insuficientes.

Una sociedad cientifica puede nutrir ala sociedad y ala propia Administracién Pablica de conocimientos
técnicos, pero no establecer la priorizacion ante una limitacion de recursos porgue es la propia Constitucion
la que, tras proclamar el derecho ala salud y su proteccién en un sentido integral, como bien individual y
colectivo en su articulo 43, establece que “ compete alos poderes publicos organizar y tutelar la salud publica
através de medidas preventivasy de las prestaciones y servicios necesarios. Laley estableceralos derechosy
deberes de todos al respecto”. Asi pues, por mandato constitucional, la tutela del derecho ala salud no puede
guedar en manos de una asociacién de Derecho privado, por muchos conocimientos cientificos de que
disponga la misma y sus integrantes, porque la decision es esencialmente politica, aungue, obviamente,
basada en virtud del principio de racionalidad formal, en la opinién de los expertos.

El propio Rea Decreto-ley 6/2020, de 10 de marzo, por € que se adoptan determinadas medidas
urgentes en el ambito econémico y para la proteccion de la salud publica, dictado en el marco de la crisis del
coronavirus y a amparo del estado de alarma, refiriéndose a dicha funcién de unificacidn de criterios de
priorizacion, dispone, en modificacién de la Ley Orgéanica 3/1986, de 14 de abril, de medidas especiales en
materia de salud publica, que “cuando un medicamento, un producto sanitario o cualquier producto necesario
para la proteccion de la salud se vea afectado por excepcionales dificultades de abastecimiento y para
garantizar su mejor distribucion, la Administracion Sanitaria del Estado, temporamente, podra: ... b)
Condicionar su prescripcion a la identificacién de grupos de riesgo, redizacién de pruebas analiticas y
diagndsticas, cumplimentacion de protocolos, envio ala autoridad sanitaria de informacion sobre el curso de
los tratamientos 0 a otras particularidades semejantes’. Es decir, es el Ministerio de Sanidad el que debe
establecer los correspondientes protocolos de priorizacion en el acceso alos recursos sanitarios.

3. ¢Se ha podido producir una toma de decisiones basada en presupuestos de maximizacion de la
utilidad en el manejo de esta pandemia? ¢Qué opinidn le merece esto?

Como ya anticipaba en la contestacion a la anterior pregunta, las mencionadas Recomendaciones
parecian basarse en un modelo de priorizacion excesivamente utilitarista, 1o que fue rechazado por el Comité
de Bioética de Espafia. En su “Informe sobre los aspectos bioéticos de la priorizacion de recursos sanitarios
en el contexto de lacrisis del coronavirus’ se sefiala que, si bien en un contexto de recursos escasos se puede
justificar la adopciodn de un criterio de asignacion basado en la capacidad de recuperacion del paciente, en
todo caso se debe prevenir la extensién de una mentalidad utilitarista o, peor ain, de prejuicios contrarios
hacia las personas mayores o con discapacidad. El término valor o utilidad social es extremadamente
ambiguo y éticamente discutible, porque todo ser humano por el mero hecho de serlo es socialmente Util, en
atencién al propio valor ontol6gico de la dignidad humana.

4. ¢Qué implicaciones éticas tiene una medida como el confinamiento de la poblacién?

El confinamiento parece que se ha consagrado como la principal herramienta de salud publica frente ala
pandemia, a la espera de una vacuna, dado que la aternativa del efecto rebafio ha sido ya descartada de
manera unanime por los expertos en atencién a alto grado de contagio del virus y ala alta mortalidad de la
enfermedad Covid-19.

Sin embargo, si que la pandemia ha mostrado también un fenémeno que esta vinculado a confinamiento
y es el de la transformacion de todos los problemas en dilemas. El dilematismo ha estado bien presente de
manera que cualquier opcion intermedia entre la libertad de circulacion de los ciudadanos y el confinamiento
constituia una aparente eleccion entre la muerte y lavida. Lareflexién sobre los valores y sobre los cursos de
accion intermedios ha estado poco presente. Puede afirmarse, siguiendo a conocido psicélogo y premio
Nobel de Economia, Daniel Kahneman, que el Sistema 1 de nuestro cerebro ha tenido todo el protagonismo
en latoma de decisiones.

El Comité de Bioética de Espafia hizo referencia a esta cuestion en su “Declaracion sobre €l derecho y
deber de facilitar el acompafiamiento y la asistencia espiritual a los pacientes con Covid-19 a final de sus
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vidas y en situaciones de especia vulnerabilidad”, sefidlando que, si bien las decisiones que se
adoptan en contextos tan graves como el actual, no dejan demasiado espacio paralareflexion, y ello llevaen
muchas ocasiones a que aquellas se adopten sin atender a los valores en conflicto o sin considerar la
alternativa de cursos de accidn intermedios, aun en tiempos tan convulsos como 1os gque estamos viviendo, la
reflexion sobre valores debe encontrar un minimo espacio. Y no debe, pues, caerse en la mera asuncién de
patrones de conducta que se desentienden de deberes tan esenciales en €l ambito asistencial como los de
beneficenciay no maleficencia

Un gemplo casi paradigmatico de un problema transformado en dilema durante la pandemia es, por
tanto, el de la casi absoluta exclusién del acompafiamiento o de la asistencia espiritual durante el proceso de
morir de muchos pacientes. Muchos de nuestros conciudadanos han muerto solos y sin asistencia espiritual
porgue la solucién ha sido extrema, dilemética. Se ha partido de una regla general que se ha aplicado de
manera taxativa a todos los casos, obviando una minima reflexion acerca de las posibilidades de haber
facilitado un minimo acompafiamiento o asistencia espiritual ¢Han sido idénticos todos los casos? ¢ha sido el
peligro de transmision del virus el mismo? No lo creo. Y no pretendo en modo alguno minusvalorar ni la
importanciay letalidad del virus ni, menos aln, la extraordinaria labor del personal sanitario que haido con
creces més alla de sus deberes profesionales, incluso en el acompafiamiento y cuidado de dichos pacientes,
sino poner dicho déficit en el “debe” de nuestros responsables politicos y gestores.

Este excesivo dilematismo conecta, ademas, creemos, con la abrupta irrupcion del utilitarismo a la que
antes hemos hecho referencia. La teoria de la eleccidon racional supone una aproximacion puramente
dilemética a los problemas morales de manera que de los dos posibles cursos de accidn habria que optar por
el correcto, que coincidiria con el mas altamente probable o con el que tiene mayor posibilidad de éxito, y
excluir el que no lo es, no existiendo alternativas a las soluciones extremas, conectando al mismo tiempo,
como puede verse, con €l utilitarismo.

Y también conectaria con el tercer fendmeno que se ha podido apreciar en esta crisis sanitaria, la
sustitucion de la politica por la ciencia, permitiendo aquélla que sea ésta, con caracter general, la que esté
presidiendo la toma de decisiones sobre la pandemia. Las referencias a los expertos, a 1o que defienden o
proponen los cientificos y los técnicos, han sido permanentes en las comparecencias de las autoridades
publicas. Incluso, muchas de dichas comparecencias han estado presididas, no por responsables politicos,
Sino por los propios expertos.

La declaracion del estado de alarma no ha supuesto méas Derecho, aunque fuera éste de naturaleza
excepcional, sino més ciencia, a acomodarse mejor ésta a la flexibilidad que aquél parecia demandar. El
estado de alarma, es bueno recordarlo, supone dotar de unos poderes extraordinarios a Poder Ejecutivo en
atencién ala situacién excepcional que se afrontay en exclusiva satisfaccion del interés de los individuos que
conforman la comunidad, pero sin salirse de las “cuatro esquinas de la Constitucion”. Es decir, supone mas
poder para el Gobierno, pero no menos Derecho. Sin embargo, el “encorsetamiento” de éste, la necesidad de
amparar en razones materiales la toma de decisiones que suponen larestriccion e, incluso, como ha ocurrido,
supresion de derechos y libertades, se torna mucho mas fécil cuando la merainvocacién de lacienciay dela
opinién de los cientificos se pretende tornar en razén suficiente.

En definitiva, utilitarismo, dilematismo y cientifismo son expresiones paradigméticas del fracaso
bioético de esta crisis sanitaria, o que debe Ilevarnos a una profunda reflexion a todos los que nos dedicamos
desde lafilosofia, la ética o el Derecho alasalud.

5. ¢Como evaluaria la dimension global de la pandemia? ¢Cree que son adecuados organismos como
la OMSWHO para establecer pautas de actuacion compartidas?

Creo sinceramente que una crisis como la que estamos viviendo exige claramente mas soluciones
globalesy, atales efectos, instituciones como la OMS o la propia UNESCO son todavia mas indispensables.
La palabra pandemia supone una llamada a soluciones globales y también es importante que reflexionemos
sobre la dificultad de adoptar decisiones en situaciones como la que hemos vivido con los precedentes
pasados en los que un exceso de celo por parte de la OMS terming por transformarse en una critica a sus
propuestas. Si en ese momento creo que no se hizo justicia con dicha institucién, ahora no podemos caer en
€l mismo error, aunque sea por razones completamente opuestas.
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6. ¢Qué cree que cambiara después de la pandemia en cuanto al abordaje de conflictos éticos en
sanidad?

Creo que debemos seguir trabajando en una Bioética vertebrada a nivel territorial, de lo que puede ser
una buena muestra la Red de Comités de Bioética Autondmicos y de Espafia (REDECABE) y tambiéen seguir
impulsando lalabor de los Comités de Etica en los centros sanitarios.

Como ha sefialado el Comité de Bioética de Espafia en su “Informe sobre los aspectos bioéticos de la
priorizacion de recursos sanitarios en el contexto de la crisis del coronavirus’, para la toma de decisiones los
profesionales deben contar con la participacion de los correspondientes Comités de Etica Asistencial que ya
estan implantados en la mayoria de nuestros centros hospitalarios. En el proceso de toma de decisiones, si
surgen situaciones complicadas y de incertidumbre, convendra consultar con el Comité de Etica Asistencial
(CEA) para que pueda ayudar en la prevencién o resoluciéon de conflictos de valores entre las partes
implicadas. Y dado que dichos Comités estan integrados por un nimero bastante amplio de personas, €l
Comité de Bioética animaba a que constituyeran comisiones permanentes que permitieran agilizar su
funcionamiento y propuesta de soluciones, optandose por integrar dichas comisiones permanentes con los
profesionales que mas adecuadamente puedan valorar, por su especialidad, los casos concretos (véase,
intensivistas, anestesidlogos, etc.), procurando que también exista una representaciéon minima de
profesionales con formacién bioéticay juridica.

7. ¢Qué otros problemas bioéticos cree que ha suscitado la pandemia? ¢Cémo se han manejado?

Otro de los problemas, también probablemente derivado del excesivo dilematismo que ha presidido estos
convulsos tiempos, ha sido la desatencion a muchos pacientes con otras patologias distintas a la enfermedad
Covid-19. Como sefial6 el Comité de Bioética de Espafia, aunque la toma de decisiones sobre la base de una
priorizacion viene ahora exclusivamente provocada por la expansion del coronavirus y el ingente uso de
recursos sanitarios que ello conlleva en un corto periodo de tiempo, las decisiones deben adoptarse desde la
perspectiva del interés de todos los pacientes ingresados y no solo de los pacientes con coronavirus. Todos
los enfermos que lo precisen deben ser atendidos de la mejor manera posible en un Sistema Nacional de
Salud (SNS) que es de todos y para todos, como sefidlara la Comision de Deontologia de la OMC,
acertadamente segiin mi parecer.

La salud de los enfermos con coronavirus ha sido una prioridad, pero igualmente debié serlo la de otros
enfermos con diferentes patologias alos que el sistema de salud tiene el mismo deber éticoy legal de atender.
La priorizacion debe ser horizontal, incluyendo a todos los pacientes, ingresados con coronavirus o con otra
enfermedad, no vertical, otorgando prioridad a aquéllos sobre los demés, y no solo cuando del recurso a
medidas de soporte vital se trate.

8. Otros comentarios que desee afiadir.

Acabo con una reflexion que he dejado escrita en algunos trabajos que he elaborado con ocasion de la
reflexion éticay legal sobre la pandemia: la pandemia nos ha mostrado que la politica ha podido redescubrir,
inintencionadamente, una magnifica herramienta de control social, muy superior a dinero o, como
describiera gréficamente hace unos afios Lipovetsky en su concepto de sociedad ligera o Byung-Chul Han
con su idea de votante-consumidor o espectador pasivo, a propio consumo de masas: la salud. Y, por tanto,
la cuestion clave que deberia observarse y sobre la que habra que reflexionar en los proximos meses y que
nos sirve para concluir con nuestro trabajo es si la biopolitica, en los términos de Foucault, ha venido o no
para quedarse, cual isla de Bensalem con su Casa de Salomoén, como sofiara Francis Bacon en su Nueva
Atlantida.
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1. ¢Considera que la epidemia de COVID-19 ha servido para hacernos conscientes de la necesidad de
tener un sistema de salud bien preparado? ¢Qué hemos aprendido en este sentido?

La COVID-19 nos ha pillado con los pantalones bajados. L os paises occidentales tardaron en restringir la
libertad (inicialmente hablando de solidaridad) y esto condujo a la propagacion, 1o que cred un volumen
critico de infeccion que ahora solo puede ser controlado ("aplanando la curva'). Los paises orientales
restringieron la libertad de manera temprana e implementaron medidas como el aislamiento obligatorio con
fuertes castigos, vigilanciay rastreo agresivo de contactos. Esto ha llevado a un control mucho mejor de lo
gue los paises occidentales han podido lograr. Corea sufrié un duro golpe pronto, pero respondié de manera
agresivay tiene un extenso seguimiento de contactos, sin bloqueo y solo arededor de 300 muertes con una
poblacién de més de 60 millones de personas.

L os paises occidentales estaban mal preparados en términos de equipos de proteccion persona 'y equipos
de prueba. Esto hatenido consecuencias letales.

Lo que se debe aprender de esto es que debemos confinar pronto, cortar 10s vigjes internacionales a la
primera sefial de nuevo contagio, invertir en proteccién, movilizar pruebas rgpidamente y tener un sistema de
triaje bien ordenado basado en principios éticos defendibles. No teniamos nada de eso.

Esta es una pandemia predominantemente de personas mayores. El promedio de edad de muertes es de
alrededor de 80. En e Reino Unido, alrededor del 90% tienen més de 65 afios y aproximadamente la mitad
de ellos estan por encima de 85. El riesgo de que un joven muera de coronavirus es casi € mismo que morir
de un accidente automovilistico. Si la mortalidad hubiera sido uniforme en toda la poblacion, nuestra
respuesta habria sido verdaderamente catastréfica. Habra pandemias mucho peores en € futuro, ya sean
naturales o de creadas artificialmente, y debemos aprender de esta desafortunada empresa.

Tenemos mucho que aprender de Oriente en términos de respuesta. La gente sigue hablando de
aplicaciones de seguimiento voluntario, que simplemente no funcionaran.

Laleccion es: restringe la libertad pronto y haces mayor bien y restringe menos lalibertad a largo plazo.

2. ¢Cual es su valoracion sobre como se han tomado las decisiones de racionamiento y distribucién de
|0s recur sos escasos?

L os politicos han escapado de tomar decisiones explicitas de racionamiento. Aqui en el Reino Unido, €l
gobierno se negd a aceptar las recomendaciones de un grupo asesor de ética sobre principios de
racionamiento. En cambio, el National Institute for Clinical Excellence emitio directrices en relacion a que se
podrian asignar recursos limitados como ventiladores teniendo en cuenta la "fragilidad”. Pero lafragilidad es
solo una representacion de la probabilidad de supervivencia. En un articulo reciente en el British Journal of
Anesthesia, sostengo (con 3 colegas) que todos los paises y jurisdicciones deberian asignar recursos tanto ala
probabilidad de supervivencia como a la duracion del tratamiento porque equivalen a salvar a mas personas.
L uego proponemos una serie de principios defendibles diferentes:

1. Utilitario: uso de la duracion y calidad de vidalograda por €l tratamiento (AVAC)

2. Priorizar alos jovenes o trabajadores de la salud (sobre fundamentos utilitarios o de abandono)
3. Pruebas fijadas de tratamiento seguidas de laretirada si no hay mejora (equidad)

4. Loteria(igualitaria)

Los 4 enfoques son defendibles y apelan atradiciones éticas validas.
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Sin embargo, debido a que no deseamos considerar procedimientos éticos explicitos, terminamos o bien
con "primero que llega, primero servido" o bhien con clinicos individuales u hospitales que aplican sus
propios criterios personales o institucional es.

"Primero que llega, primero servido" inevitablemente resultara en el uso de recursos por personas con
muy pocas posibilidades de supervivencia, que sobreviviran solo por cortos periodos de tiempo y con una
calidad de vida terrible. Por ejemplo, segun este principio igualitario, una persona a la que le quedan meses
de vida por un cancer tendria la misma oportunidad de recibir un ventilador que una persona con 20 afios por
delante. También se le daria a una persona que estaba permanentemente inconsciente o en estado vegetativo a
partir de una demenciala misma oportunidad que una persona sana.

Deberiamos trazar lineas y esas lineas deberian ser éticamente defendibles. Pero lo que parece haber
sucedido en el Reino Unido es que, sin criterios de racionamiento explicito, ha ocurrido un
“preracionamiento” cuando los médicos no derivaron a los residentes de los centros de atencion para
ancianos a hospital sobre la base de juicios paternalistas sobre la inutilidad. Sin embargo, si €l recurso esta
disponible, debe ofrecerse sobre labase de si es en interés del pacientey si la personalo quiere.

3. ¢Se ha podido producir una toma de decisiones basada en presupuestos de maximizacion de la
utilidad en el manejo de esta pandemia? ¢Qué opinidn le merece esto?

En realidad, las decisiones no se han tomado sobre la base del utilitarismo. Recientemente escribi un
articulo en la revista Bioethics que describe lo que requeriria el utilitarismo. Es poco probable que los
utilitaristas apoyen las decisiones tomadas en la pandemia en Occidente. La duracion de lavida o la calidad
de vida no han sido partes destacadas de la discusion. Los utilitaristas probablemente no confinarian un paisy
una economia enteros por €l bien de los pacientes de edad avanzada. Lo que parece haber ocurrido es
politico: los politicos han estado extremadamente preocupados por evitar la pérdida de vidas a corto plazo sin
tener en cuenta la pérdida de vidas y sufrimiento alargo plazo. Un enfoque utilitarista consideraria el impacto
del confinamiento en la atencion médica para todos los pacientes y los efectos econémicos, que a su vez
tendran graves consecuencias para el bienestar.

Suecia es el Unico pais europeo que se ha acercado a adoptar un enfoque utilitario y ha sido objeto de
criticas constantes, a pesar de que su tasa de mortalidad esinferior ala de Italia, Espafiay el Reino Unido.

Una politica més utilitarista habria sido aislar a las personas mayores o las personas vulnerables de las
comorbilidades: el confinamiento selectivo. Pero eso no es lo que ha sucedido. Hemos adoptado un enfoque
igualitario: "estamos todos juntos en esto”. La libertad de todos ha sido igualmente restringida, pero eso
significa que los jévenes estan pagando los beneficios para los vigjos. También es probable que signifique
gue haya més sufrimiento del que debe haber. Creo que con € tiempo veremos el precio de proteger la
libertad (desde el principio) y laigualdad.

4. ;Qué implicaciones éticas tiene una medida como el confinamiento de la poblacion?

Colapso econdmico, consecuencias adversas para la salud. Es muy posible que en algunas partes del
mundo, como en Australia, las muertes por retrasos en el tratamiento médico (por gjemplo, € tratamiento
contra el cancer) por el confinamiento superen en nimero a las muertes por COVID. Después de la crisis
financiera mundial, se estima que hubo un exceso de alrededor de 250.000 muertes por cancer. Habra otras
consecuencias adversas paralasalud y €l bienestar de causar una recesion global.

5. ¢C6mo evaluaria la dimension global de la pandemia? ¢Cree que son adecuados organismos como la
OMSWHO para establecer pautas de actuacion compartidas?

LaOMSfall6 en intervenir pronto, cuando podria haberse hecho una diferencia. Parece no haber sido tan
efectiva, con procedimientos excesivamente burocréticos y democréticos. Hay una necesidad de liderazgo
global, accién de decision, pero no esta claro cdmo ocurrira eso. Estamos globalmente poco preparados, poco
organizados
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6. ¢Qué cree que cambiara después de la pandemia en cuanto al abordaje de conflictos éticos en
sanidad?

Con suerte, habra un mayor apetito por e aislamiento y la cuarentena en el caso de las pandemias
mundiales. Con suerte, invertiremos en equipos de proteccion personal y le daremos mayor importancia al
distanciamiento social. Decenas de miles de personas mueren cada afio a causa de la gripe y hace mucho
tiempo que deberiamos haber renunciado a practicas poco saludables como besarse y darse la mano, y
adoptar formas orientales mas distantes de saludarse. Deberiamos usar mascarillas cuando estamos enfermos.
No deberiamosir atrabajar cuando estamos enfermos.

7. ¢Qué otros problemas bioéticos cree que ha suscitado la pandemia? ¢ Como se han manejado?
L os problemas esenciales de la pandemia son:

1. ¢Cud es el valor de la vida? ¢Son todas las vidas igualmente valiosas, sin importar cuén cortas o de
baja calidad?

2. ¢Cuanto deberiamos gastar para salvar una vida? Es probable que la cantidad gastada en salvar una
vida con COVID-19 sea de un orden de magnitud mayor de lo que gastamos en toda la vida en atencion
médica. Necesitamos establecer un limite explicito.

¢Como debemos equilibrar la utilidad (o bien / salud) y laigualdad? En la actualidad, existe unaretérica
sobre el compromiso absoluto con la igualdad, pero en la préactica la gente tiene en cuenta el resultado o la
utilidad. Necesitamos desarrollar explicitamente como hacemos esto y lo he intentado desarrollando
algoritmos éticos que incluyen elementos obligatorios y opcionales (https://bjanaesthesia.org/article/S0007-
0912(20)30410-4/fulltext)
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Al igua que e brote de Ebolamultipaisen 2014-2015 (OMS 2014) , lapandemia de COVID-19 ha
presentado desafios éticos en casi todas las esferas de la vida. A diferencia del Ebola, que estaba contenido
principalmente en tres paises contiguos en Africa occidental, COVID-19 alcanzé el estado de pandemia poco
después de su inicio en diciembre de 2019 en Wuhan, China (China CDC 2020). Dos virus diferentes, dos
epidemias diferentes, pero muchas dimensiones éticas similares.

Tantola epidemia de Ebola como la de COVID-19 est4n causadas por virus que fueron mal
comprendidos en €l inicio del brote. En el momento de ambos brotesno se conocian tratamientos efectivos o
vacunas para ninguna de las enfermedades. Los datos empiricos limitados y en répido cambio hicieron que la
comunicacion con e publico fuera un desafio. Ambas enfermedades requieren el aislamiento de los infectados
y equipos de proteccion personal elaborados para prevenir la transmisién a personal médico que proporciona
cuidadosy a personal funerario que prepara a fallecido para el entierro. Ambas enfermedades requirieron una
rapida investigacion epidemioldgica y clinica para reducir la morbilidad y la mortalidad. Ambas enfermedades
asustaron a las comunidades y exacerbaron las inequidades existentes.

Con muchos puntos en comin médicos y éticos, quizés las lecciones de la epidemia de Ebola en 2014-
2015 podrian guiar larespuesta global ala pandemia de COVID-19.

L a ética como tema de conver sacién nacional.

Durante 6 meses afinales de 2014 y principios de 2015, la comisién nacional de bioética del presidente
estadounidense Obama reunié cerca de 20 expertos en ciencia, ética, medicina, salud publica, politica, filosofiay
derecho, asi como miembros de las comunidades af ectadas para explorar las dimensiones éticas de la respuesta
de salud publica a la amenazante epidemia de Ebola (PCSBI 2015). El objetivo de la deliberacion fue "...
recomendar qué mas podemos hacer de manera equitativay efectiva para proteger lasalud y el bienestar antes de
enfrentarnos a la préxima ... emergencia de salud publica ..." (PCSBI 2015, p 2). En ese momento, no estaba
claro si el virus Ebola podria poner en peligro el hemisferio norte y diezmar los sistemas de salud y economia de
Europay los Estados Unidos como lo habia hecho en Liberia, SierraLeonay Guinea. Muchos lideres en el oeste
estaban preocupados por que las medidas tomadas para controlar la epidemia africana (cierres de fronteras,
cuarentenas de toda la comunidad, cierre de escuelas y mercados) no pudieran intentarse ni sostenerse en
economias mas desarrolladas.

Luego, a principios de 2020, el SARS CoV-2, el virus altamente contagioso y letal que causa la
COVID-19, comenzé a extenderse por todo e mundo, cerrando comunidades, escuelas y economias en casi
todos los paises. Las preguntas sobre lo que debiamos hacer —preguntas éticas—, comenzaron a dominar los
titulares. Espafia (Comité de Bioéticade Espafia 2020), Francia (CCNE 2020) ,
Alemania (Deutscher Ethikrat 2020), Grecia (Comision Naciona de Bioética Helénica 2020),
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Italia (Comitato Nazionale per laBioetica2020) y Reino Unido (The Nuffield Committee on Bioethics,
2020) iniciaron debates nacionales sobre numerosas cuestiones éticas con sus comités nacionales de bioética. No
se produjo una conversacion nacional similar en los EE. UU. Después de las elecciones de 2016, €l
nuevo elegido presidente de Estados Unidos no emplazéd un comité nacional de bioética, rompiendo una
tradicion de 40 afios de paneles asesoresnacionales de bioética (Tobin 2020). Cuando comenzaron
aaparecer preguntas éticas asociadas con larespuestainternacional a la COVID-19, no habia estructuraen los
EE. UU. para una deliberacién nacional sobre lo que debia hacerse. La recomendaciéon de la Comisién de
Bioética de Obama de participar en un proceso de deliberacion democratica para facilitar laformulacion de
politicas nacionales frente a una epidemia era inalcanzable sin un organismo que convocara tal
conversacion (PCSBI 2015, pag 8) .

Recomendaciones para la preparacién y respuesta en salud publica

Tras sus deliberaciones sobre las dimensiones éticas de la epidemia de Ebola en 2015, la comision de
bioética de los EE. UU. hizo varias recomendaciones relacionadas con la justificacion para un compromiso
global en larespuesta a la epidemia, €l uso ético de medidas de salud publica que restringen la libertad, como la
cuarentena, para controlar una epidemia, y la ética asociada con el disefio de investigaciones durante
emergencias de salud publica (PCSBI 2015). ¢Pueden estas recomendaciones ayudar a dirigir la actual respuesta
de emergenciaala COVID-19?

Apoyo éticoy prudencial para el compromiso internacional.

La conclusién genera de la Comision de Bioéticadelos Estados Unidostras el examen de los
problemas éticos asociados a la crisis del Ebola en 2014 fue que hay dos justificaciones éticas y prudenciales
para apoyar €l compromiso global para luchar contra las epidemias. Argumentaron que existe un imperativo
moral, basado en la humanidad comin y la justicia social, para ayudar a los paisesa contener epidemias
infecciosas. El argumento prudencial para el compromiso se basd en la conclusién de que a todos los paises les
conviene abordar las epidemias de enfermedades infecciosas en su origen, dado que la transmision mundial esta
asolo un vuelo de linea aérea (PCSBI 2015) .

Los viagjes aéreos desde Wuhan, China, €l epicentro del brote de COVID-19, a paises de Asiay Europa
y hacialos Estados Unidos provoco la pandemia mundial. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) declaré
la COVID-19 como una emergencia de salud publica de ambito internacional el 30 de enero de 2020, y en €
momento de esta publicacién, los paises de todo €l mundo estan luchando por encontrar, con muchas incégnitas,
formas éticas de reducir la transmision y gestionar los casos existentes. Reconociendo |os argumentos éticos y
prudenciales para la participacion mundial, laOMSunié a los lideres mundiales parapromover el acceso
equitativo a las herramientas necesarias para contener la pandemia, mientras que Estados Unidos, con su
creciente nacionalismo y su retirada de la gobernanza internacional, detuvo su financiacion anual de 400
millones de ddlares alaOMS (OMS 2020, Aljazeera 2020) .

Contener epidemiasy el principio de menor infraccion.

Al abordar la epidemia de Ebola en 2014, la Comision de Bioética de los Estados Unidos destaco la
importancia de contener las epidemias con intervenciones que sean compatibles con el principio de minima
infraccion. Recomendaron que el uso de intervenciones que limiten la libertad, como el distanciamiento fisico y
la cuarentena, se considerasen y justificasen cuidadosamente con la mejor evidencia cientifica disponible. Los
equipos de respuesta de salud publica deberian comunicarse de manera clara, precisa y transparente con las
comunidades tanto sobre lo que deben hacer como, y lo mas importante, por qué. La integracion de la
experiencia ética en la preparacion de la planificacién puede ayudar a los profesionales de la salud publica a
articular los fundamentos éticos de las intervenciones restrictivas.

Una diferencia importante entre e virus del Ebolay e SARS-CoV-2 es el modo de transmision, que es
unacaracteristica clave para determinar las medidas de contencién. El virus del Ebolaes un pat6geno
transmitido por la sangre y, aunque es contagioso(cada persona infectadainfectaentre 15 vy
1,8 personas adicionales[Khan et a. 2015] ), uno debe tener contacto cercano con lapiel, la sangre y otros
fluidos corporales de una persona enferma. El SARS-CoV-2, por otro lado, es un patdgeno respiratorio altamente
contagioso. En marzo de 2020, los epidemidlogos estimaron que cada persona infectada infecta a 2.2 personas
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adicionales (Fauci et al. 2020). Se transmite através de gotitas respiratoriasincluso antes de que aparezcan los
sintomas (He et al. 2020). Las tasas de letalidad varian ampliamente en parte debido a las diferencias en edad y
comorbilidades, y lafalta de pruebas generalizadas. L as tasas de letalidad varian entre un minimo de menos del
1 por ciento y un maximo de mas del 15 por ciento (Our World in Data 2020) .

La COVID-19 es unaenfermedad respiratoria altamente contagiosa y letal, lo que hace dificil la
contencion. Muchos paises instituyeron distanciamiento fisico obligatorio de a menos 6 pies 0 2 metros, asi
como Ordenes de permanencia en el hogar y toques de queda para minimizar la exposicion. Estas medidas que
limitan la libertad se implantaron en funcién de la facilidad con la que €l virus parece transmitirse a través del
contacto casual con personas que no son conscientes de su infeccion, las atas tasas de letalidad y una gran
incertidumbre sobre el nuevo virus. A las pocas semanas de las 6rdenes que limitan la libertad, muchos paises se
enfrentaron a protestas civiles que exigian e fin de las restricciones de movimiento para reactivar la
economia. Las protestas ponen en duda si las respuestas gubernamentales a la pandemia consideraron €l
principio de lamenor infraccion. Ante un dilema ético, sin embargo, no puede considerarse un solo principio.

Este nuevo virus presenta una serie de prioridades conflictivas que se enfrentan entre si y forman un
clasico dilema ético. La libertad, una prioridad muy valorada, entra en conflicto en este caso con otros valores
importantes, como la salud, la solidaridad y la vida misma. Al considerar estos y otros valores relacionados, asi
como lamejor evidencia disponible con respecto alatransmisién vira y laletalidad, las 6rdenes de permanencia
en el hogar y de distanciamiento fisico se alinean con larecomendacion de lacomision de bioética de que tales
estrategias de contencion, cuidadosamente consideradas y basadas en la mejor evidencia disponible son
€ticamente solidas.

Muchos paises han planteado lacuestion de cuan sostenibles son talesestrategias de contencion
gue limitan la libertad frente a las graves consecuencias econdmicas (Allen et al. 2020). Otros han planteado
preguntas sobre el impacto en otras causas de morbilidad y mortalidad, aunque todavia no se dispone de datos
fiables (Appleby 2020). En una situacién de datos poco claros y en constante evolucion, es de vital importancia
gue los responsables de la toma de decisiones permanezcan transparentes y abiertos a la nueva
informacion. Esto, argumentd la comision de bioética de los Estados Unidos, es un paso esencia en la
deliberacion de soluciones éticas (PCSBI 2016) .

Disefio ético de lainvestigacion durante emer gencias de salud publica.

Las recomendaciones finales del informe de lacomision de bioética de EE. UU. sobre la epidemia de
Ebola de 2014 se relacionaron con el disefio ético de la investigacion ante una emergencia de salud publica
que involucra un nuevo agente infeccioso (PCSBI 2015). Frente ala epidemia de Ebola, dos problemas de disefio
de investigacion fueron particularmente peligrosos desde € punto de vista ético: €l intercambio internacional de
bioespecimenes desde Africa hacia el oeste para €l desarrollo de tratamientos y vacunas, y el uso de placebo
en ensayos controlados aleatorios.

Durante la epidemia de Ebola, se expresd preocupacion por el uso de especimenes y datos de Africa
occidental para desarrollar tratamientos y vacunas contra el Ebola que estarian disponibles y serian asequibles
solo para paises fuera de las éreas mas af ectadas, paises de |os cuales provenian los especimenes y los datos. En
la pandemia de COVID-19, laOMS informa de una cooperacion continua y un intercambio temprano de
muestras y datos para promover los esfuerzos mundiales para contener la pandemia (OMS 2020a). Estos
esfuerzos de colaboracion se alinean con los documentos de orientacion internacionales que abordan el
intercambio de informacion de vigilancia de salud publica publicada en los afios posteriores a la epidemia de
Ebola (Edelstein et al.2018, OMS 2017). Queda por ver laresolucion de las preocupaciones éticas sobre el
acceso justo y equitativo atratamientos, vacunas y otras intervenciones de salud publica desarrolladas con la
ayuda de datos y muestras compartidas, pero tanto la comisién de bioética de EE. UU. como la OM S subrayan
el imperativo ético de compartir equitativamente basado en la justicia y la reciprocidad (PCSBI 2015, OMS
2011).

L a otra preocupacion ética importante sobre la investigacion durante la epidemia de Ebola de 2014 fue
el uso de placebo en ensayos controlados aleatorios para el desarrollo de tratamientos y vacunas. Si bien €l uso
de placebos planteaba cuestiones éticas antes del Ebolay la COVID-19, su uso en ensayos cuando no existe un
tratamiento aprobado para la afeccién es menos polémico que cuando existe una atencion estandar. Dado que
el disefio del ensayo controlado con placebo produce la evidencia méas fuerte méas répidamente, se debe
considerar su uso, a pesar de que algunos pacientes desesperadamente enfermos seran asignados al azar alarama
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de placebo. La comision de bioética recomendd que "los disefios de ensayos deben ser metodol égicamente
rigurosos y capaces de generar resultados que sean claramente interpretables, aceptables para las comunidades de
acogida y, en la medida de lo posible, minimizar los retrasos para completar la investigacién (PCSBI 2015, p
42)". También recomendaron que se considerasen disefios innovadores siempre que cumplieran con estos
criterios. La COVID-19, como el Ebola, carece de un tratamiento o vacuna aprobados, y los disefios de
investigacion también deberan ser rigurosos, aceptablesy rapidos.

L ecciones aprendidasy leccionesrestantes

Los desafios bioéticos de las epidemias de enfermedades infecciosas son numerosos y complejos, e
incluyen preguntas sobre ética clinica, ética de la salud publicay ética de la investigacion, entre otros. Durante
la epidemia de Ebola de 2014, y ahora durante la pandemia de COVID-19, la respuesta de una sociedad al
sufrimiento humano expresa una declaracién indeleble sobre el carécter de su gente. En 2015, la comision de
bioética de los Estados Unidos abord6 varios desafios éticos a los que se enfrenta una nacién en su respuesta a
una emergencia de salud publica global. Si bien hemos aprendido mucho de las lecciones del Ebola,
algunas ideas importantes se nos escapan. Hemos aprendido lecciones sobre el disefio de la investigacion, el
intercambio de datos y muestras, y la distribucién justa de los beneficios de la investigacion. Probablemente
haremos eso mejor esta vez. Sin embargo, muchos de nosotros seguimos luchando con las ideas de mutualidad,
solidaridad y bien comun. Con la COVID-19 tenemos otra oportunidad para reconocer cémo la salud de una
persona en el otro lado del mundo puede afectar a la salud de todos nosotros. Estas lecciones sobre la
conectividad y €l florecimiento humano mutuo seguiran presentarse hasta que las aprendemos.

Conflictos de intereses: ninguno declarado.
Aprobacion de sujetos humanos: no aplicable.
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Introduccioén

La actual situacion de pandemia producto del coronavirus SARS-CoV2, que provoca un trastorno sistémico
denominado COVID-19, nos pone ante una serie de desafios que atafien, especialmente, a sistema de salud. De acuerdo
con lo que hasta ahora se conoce de la enfermedad, aproximadamente el 80% de los casos COVID-19 manifiestan un
cuadro respiratorio leve, mientras que se estima que un 20% desarrolla una neumonia que requiere hospitalizacion y
entre un 5%y el 16% necesitan ser atendidos en una unidad de cuidados intensivos (UCI).? Adicionalmente, |a letalidad
de COVID-19 varfa entre un 1% y un 8%.% Lo preocupante de esta variabilidad radica en que ella se produciria
“principalmente por la sobrecarga del sistema sanitario que dificulta la atencién de los casos graves’.* Ello se explica,
ademas, considerando que los sistemas de urgencia no solo tratan a pacientes criticos COVID-19, sino también a
pacientes criticos por otras causas. Otra variable importante en la letalidad también se explica por la dificultad para
conocer el nimero real de infectados, en cuanto no se estan haciendo tests de manera masiva).

* El siguiente articulo es unatraduccion al castellano del texto titulado ETHICAL-MEDICAL ORIENTATIONS FOR THE
ATTENTION OF CRITICAL PATIENTSIN THE COVID-19 PANDEMIC CONTEXT, publicado en: RAMON LLULL JOURNAL
OF APPLIED ETHICS, viaONLINE FIRST (Due for issue 12 -2021):

https://www.url.edu/sites/def aul t/fil es/content/fil e/2020/05/26/68/al1-aurenque-et-al -covid-19.pdf

! Corresponding author. diana.aurenque@usach.cl

2 Sociedades de Enfermedades Respiratorias, Epidemiologia, Infectologiay Medicina Intensiva Chile: https://www.medicina-
intensiva.cl/site/docs/sociedades_covid19.pdf
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atencion de pacientes criticos en contexto de pandemia por COVD-19. Bioética Complutense 39 (2020) pp.34-40.




En la medida de que los sistemas sanitarios a nivel global son heterogéneos, también seran diversos los
desafios especificos que tendran que atender en una pandemia. En el caso de sistema sanitario chileno, éste consta de un
sector publico y privado, tanto en la provision de seguros como en la prestacion de servicios de salud. Para el sector
publico, que cubre a 78% de la poblacién, existe el seguro Fondo Nacional de Salud (FONASA), mientras que €l
14,4% se acoge a algun tipo de seguro ofertado por las Instituciones de Salud Previsiona privadas (ISAPRE). Un 3%,
en tanto, se acoge a |os subsistemas de las Fuerzas Armadas, y de Orden y Seguridad®. El 6rgano rector del sistemaes el
Ministerio de Salud, quien determina las politicas sanitarias y opera en articulacién con las Secretarias Regionales
Ministeriales de Salud y €l Instituto de Salud Pubica (ISP). Para el manejo de la pandemia por COVID-19, la autoridad
sanitaria ha dispuesto que a contar del 1 de abril el Ministerio de Salud estaré a cargo de la gestion de los recursos de
que disponen los prestadores privados de salud, conformando una sola red asistencial de prestadores de salud que
gestiona las camas criticas, en un esfuerzo conjunto para dar atencién oportuna a la mayor cantidad de personas
contagiadas por el virus que asf lo requieran.®

Desde luego, uno de los asuntos urgentes a resolver es aumentar la cantidad de camas criticas y distribuirlas a
los diversos recintos hospitalarios. Pero, en la medida que los peaks de contagio son dificiles de pronosticar porque
varian de acuerdo a multiples variables (cuarentenas rigidas o semirrigidas, capacidad de testeo masivo, aislamiento
efectivo de contagiados, etc.), es dificil garantizar que el sistema sanitario nacional podra ofrecer tratamientos de
cuidados intensivos a todos quienes lo necesiten. Asi, la falta de recursos sanitarios podria llevar a que los médicos se
vean en una dificil situacion de distribucién de los mismos. En caso de saturacién de la atencién de urgencia, los
médicos tendran que clasificar — como ya ha ocurrido en paises europeos — entre pacientes prioritarios y pacientes que,
también con riesgo vital, deberan ser derivados a otro tipo de cuidados, como control del dolor y cuidados paliativos
integrales. Existe, sin embargo, evidencia’ de que dichas decisiones tienen un impacto profundamente estresante para
los profesionales de la salud. Dado que son ellos mismos quienes en su diario vivir arriesgan su salud por la proteccién
de otros, deberian ser protegidos no solo con lineamientos rigurosos de seguridad que permitan que realicen su labor
con el menor riesgo posible de contagio (recomendaciones de COLMED CHILE)®, sino también mediante orientaciones
éticas que los apoye en la toma de decisiones en situaciones criticas. Este esfuerzo se alinea con quienes sostienen que
en una pandemia el “deber de planificar” se torna una obligacién prioritaria.’

Objetivo de las orientaciones ético-médicas
En el contexto de una pandemia, la ética en salud publica debe ser conciliada con aspectos de ética clinica.’’

Ello implica que los lineamientos deben respetar no solo principios ético-médicos que centran su esfuerzo en el paciente
particular, sino, especialmente, en los principios de una ética de salud publica, fundada en el principio de justiciay que

® Reporte Estructuray funcionamiento del sistema de salud chileno, Serie de Salud Poblacional N°2. Centro de Epidemiologiay
Politicas de Salud, Facultad de Medicina Clinica Alemana - Universidad del Desarrollo, 2019.

® Resolucién Num. 156 exenta.- Santiago, 1 de abril de 2020. Diario Oficial.
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Epidemiologia, Infectologiay Medicina Intensiva
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Recomendaciones Eticas para la Toma de Decisiones en la Situacion Excepcional De Crisis Por Pandemia Covid-19 En Las
Unidades De Cuidados Intensivos. (Semicyuc); De la Sociedad Espafiola de medicina Intensiva, Criticay Unidades Coronarias:
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Practice: https://www.thehastingscenter.org/wp-content/upl oads/HastingsCenterCovidFramework2020. pdf

Recomendaciones Eticas para la Toma de Decisiones en la Situacion Excepcional De Crisis Por Pandemia Covid-19 En Las
Unidades De Cuidados Intensivos. (Semicyuc); De la Sociedad Espafiola de medicina Intensiva, Criticay Unidades Coronarias:
https://semicyuc.org/wp-content/upl oads/2020/03/%C3%89tica_ SEMICY UC-COVID-19.pdf

10 Royal College of Physicians (RCP), Ethical dimensions of COVID-19 for frontline staff 2 April 2020.
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centrado en los derechos humanos™. Ante una posible saturacién sanitaria, los lineamientos deben proporcionar
orientaciones éticas para priorizar pacientes y maximizar los beneficios parala mayoria de la poblacién. La priorizacion
se orienta por ello en un marco utilitarista, que busca salvar la mayor cantidad de vidas, de afios-vida y con
consideracion de la etapa vital,'? sin por ello desatender la dignidad de las personas. En este sentido no se trata de
considerar Unicamente criterios epidemiolégicos, sino también establecer criterios éticos que sean socialmente
aceptables.

Actualmente, e mundo médico y bioético internacional ha comenzado a reaccionar y concientizar sobre €l
desafio ético que implicalaactual pandemia. También en nuestro pais se ha comenzado a elaborar recomendaciones y/o
lineamientos éticos para afrontar una posible saturacion del sistema sanitario. Por ello, el presente documento solidariza
con la tareaimpostergable de ofrecer lineamientos ético-médicos aceptables en contexto de pandemia, que permitaa
los profesionales de la salud orientarse en situaciones complejas como la priorizacion en la atencién de pacientes con
riesgo vital. Con ello, la responsabilidad de sus decisiones se ve apoyada por orientaciones que han sido a su vez
consensuadas y respaldadas por una comunidad de expertos que, a su vez, toma como fundamento las experiencias
comparadas de diversas recomendaciones internacional es.

El dilema ético del triaje

En contexto de pandemia, las salas de urgencia y las unidades de cuidados intensivos de los centros
hospitalarios deberan més frecuentemente aplicar las llamadas estrategias de trigje. Una estrategia del trigje es necesaria
cuando se constata que los recursos médicos disponibles son insuficientes para ofrecer tratamiento a todos los pacientes
gue se encuentren en riesgo vital, y los médicos deben clasificarlos y ordenarlos en diversas categorias de importancia.
Existen dos escenarios posibles de priorizacion, donde los médicos se ven en la obligacion de decidir y determinar qué
pacientes con riesgo vital deben recibir y/o dejar de recibir tratamiento prioritario: @) priorizar entre varios pacientes con
riesgo vital que deben recibir atencién y donde los recursos médicos son limitados (trigje ex - ante) y b) determinar,
cuando todos los equipos estén ya siendo usados por pacientes, en qué casos se debe cesar €l tratamiento (trigje ex -
post).”® En ambos escenarios se trata de problemas éticos extremadamente complejos, pero en gran medida
equivalentes: pues, mientras que en el caso ex — ante, solo un paciente es priorizado y se inician cuidados intensivos
(dejando otros fuera); en el otro caso, debe decidirse interrumpir tratamientos iniciados. Desde luego, en contextos de
trigje, laforma en que se decida priorizar beneficiard a algunos, pero también perjudicara a otros.

Principios éticos gener ales

L as decisiones de trigje responden no solo a deberes ético-médicos particulares de la profesion, sino que deben
estar en concordancia con otros derechos sociales y politicos mas amplios. Si bien es necesario establecer criterios para
priorizar entre pacientes, dicha evaluacion jamas debe poner en cuestién €l igual valor de la vida de todas las personas.
Por ello, la estrategia de trigje que se decida, debe garantizar, en primera instancia, respetar el principio bioético de
justiciay de ser respetadas en su dignidad™. Mientras que el primero se refiere a garantizar que toda persona no sera
discriminada por razonas injustificadas y tendra un acceso acorde con sus necesidades especificas en salud, el segundo
se manifiesta concretamente como respeto a su autonomia, €l respeto de sus decisiones conforme a sus creencias,

1 UNESCO statement on covid-19: ethical considerations from a global perspective:
https://unesdoc.unesco.org/ark:/48223/pf0000373115

2 White, D. B., Katz, M. H., Luce, J. M., & Lo, B. (2009). Who should receive life support during a public health emergency? Using
ethical principlesto improve allocation decisions. Annals of internal medicine, 150(2), 132-138. https://doi.org/10.7326/0003-4819-
150-2-200901200-00011

3 Deutscher Ethikrat, Consejo de Etica Aleman: https://www.ethikrat.org/pressekonferenzen/der-deutsche-ethikrat-zur-corona-krise/
14 Contribution du comité consultatif national d’ éthique: enjeux éthiques face & une pandémie: https://www.ccne-
ethique.fr/fr/actualites/la-contribution-du-ccne-la-lutte- contre-covid-19-enjeux-ethiques-face-une-pandemie
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valores y preferencias. Se trata de garantizar que toda persona, independiente de su edad, condicién econémica,
nacionalidad, género, etnia o edad, recibira un trato igualitario y sera respetado en sus decisiones clinicas. Precisamente
en el contexto chileno, compuesto por una poblacion multicultural y diversa, se debe respetar la autodeterminacion de
las personas en relacion con sus determinaciones médicas, siempre y cuando estas no pongan en riesgo la salud publica.
Ahora bien, pese a que se respeten dichos principios basicos, en casos de catastrofe como o es una pandemia, ninguna
decision sera la dptima. El escenario de una pandemia no es mera carencia de recursos médicos, sino catastrofe en
multiples niveles, y por ello no permite aspirar a soluciones éticas maximalistas. Con todo, es razonable lograr conciliar
recomendaciones ético-médicas aceptables, sensibles ante |a urgencia de maximizar la salud de la poblacién, mediante
procedimientos conocidos y aplicados consecuentemente por € equipo médico y que sean de conocimiento
publico.

La categorizacion de los pacientes mediante una estrategia de trigje determinada deberia permitir maximizar
beneficios mediante la optimizacion de la distribucion de os escasos recursos médicos. Distribuir dichos recursos de la
mejor manera posible significa que la mayor cantidad de pacientes que lo necesiten saquen provecho clinico de €ellos.
En la mayoria de las recomendaciones éticas internacionales de las que se dispone para estrategias de trigje, se reconoce
frecuentemente el mandato ético utilitarista implicito de salvar la mayor cantidad de vidas y maximizar los afios-
vida. Ahora bien, dado que para “salvar vidas’ no existe un algoritmo médico en tanto cada paciente es un caso
individual con una patografia igualmente singular, el equipo médico, ademés de recurrir a criterios ético-médicos del
trigje, debe aplicar siempre su buen juicio. Por €llo, se trata no solo de salvar vidas, sino también garantizar que la
mayor cantidad de personas que accederan alos recursos médicos, podran tener un beneficio del tratamiento.

Criterios ético-médicos especificos

Si bien existe una pluralidad de criterios en una también amplia multiplicidad de recomendaciones internacional es,
la presente propuesta si bien evita el detalle evaluativo clinico profundizando en aspectos propios de la reflexion ética,
se mantiene en un marco de minima moralia que logre € mayor consenso posible entre los médicos y que constituya
una herramienta que les sea Util. Siguiendo recomendaciones internacionales, destacan los siguientes criterios ético-
médicos especificos que deberian ser considerados a la hora de la evaluacion in situ de la admisibilidad de pacientes
criticos a cuidados intensivos:

* Autonomia del paciente: Un criterio fundamental, aceptado ampliamente en la ética médica y enfatizado
transversalmente en diversas recomendaciones internacionales, consiste en respetar la autonomia del paciente.
Ello significa aclarar si el paciente ha dejado por escrito o expresado de otra forma, si deseaba ser reanimado
y/o conectado a soportes vitales y/o bajo qué circunstancias. En caso de que €l paciente no pueda expresarse en
este aspecto ni disponga de documento de Voluntades Anticipadas (0 testamentos vitales) se precisa entonces
de lainformacion de terceros, como sus familiares, pero Unicamente en virtud de aclarar la voluntad expresa
del paciente. En ningin caso la voluntad del paciente debe ser supeditada a cualquier consideracion de
paternalismo médico o familiar.

* Beneficio clinico a corto plazo: En los casos de trigje ex — ante, un primer criterio médico fundamental para
evaluar si un paciente debe ingresar ala UCI es el prondstico de beneficio clinico a corto plazo.® Aqui se trata
de detectar al paciente que sacara el mayor provecho de la intervencion en el més corto tiempo. Los pacientes
gue tengan probabilidad de sacar el mayor beneficio en el mas corto plazo (dias-camas) por recibir cuidados
intensivos deberian ser priorizados. Siguiendo una buena praxis clinica, se debe adecuar el esfuerzo terapéutico

1% Recomendacion de la Asociaci 6n alemana interdisciplinaria para medicina intensivay de emergencia; Deutsche Interdisziplinare
Vereinigung fur Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI)

Entscheidungen Uber die Zuteilung von Ressourcen in der Notfall- und der Intensivmedizin im Kontext der COVID-19-Pandemie;
Recomendaciones de la Sociedad Suiza de Medicina Intensiva https://www.samw.ch/de/Ethik/Themen-A-bis-Z/Intensivmedizin.html
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(no iniciar o retirar medidas de soporte vital en escenario de trigje ex - post) cuando la intervencién sea
desproporcionada y futil. Para esta evaluacion, deben utilizarse criterios clinicos objetivos como Sequential
Organ Failure Assessment (SOFA) u otro método similar y reconocido. Dado que la mayoria de los pacientes
criticos por COVID-19 probablemente seran adultos mayores, es esperable que dichos pacientes requeriran
mas esfuerzo médico por presentar, por lo general, mas enfermedades cronicas.

* Evaluacion constante: Particularmente en |os casos de trigje ex — post, es decir, en contextos donde pacientes
se encuentran utilizando soportes vitales escasos y/o que se requieren con urgencia para otros pacientes
criticos, € equipo médico debe evaluar constantemente la mejora terapéutica y/o condicién de los pacientes.
En casos donde no se logre estabilizar al paciente o donde su estabilidad es de suma fragilidad y con una nula
perspectiva de rehabilitacion, no existe indicacion médica para mantener los soportes vitales.™®

No abandono del paciente: En caso de que un paciente no sea priorizado en la atencidn critica, no significa
gue sea abandonado. El paciente debe recibir una adecuada atencién para el control sintomatico del dolor si lo
amerita y/o recibir cuidados médicos paliativos integrales de calidad y de acuerdo con sus necesidades. Este
principio se promueve explicitamente por las recomendaciones del Ministerio de Salud de Chile (MINSAL)
paralos Comités de Etica Asistencial.

Control multiple interdisciplinario:'’ Este criterio implica que las decisiones que se tomen con relacion a la
admisién o rechazo de pacientes a cuidados criticos deberéa ser respaldada por a menos dos profesionales de la
salud con experiencia en UCI. Uno de ellos no debe ser parte del equipo médico para favorecer la objetividad,
descargar del distrés moral de la decision a los miembros del equipo, y para garantizar la transparencia. En
vistas de aminorar €l tiempo en latoma de decisiones, se recomienda que solo en casos de discrepancias entre
los médicos se acuda al Comité Etico Asistencial de su centro clinico. Estos a su vez, deben orientarse de
acuerdo con las recomendaciones éticas de la Comision Asesora de Etica Asistencial del Ministerio de Salud
(CEAM).

Anticipar se a casos de mayor complejidad

Laactual pandemia nos pone en escenarios donde no es completamente previsible el universo de casos posibles que
puedan requerir de priorizacion. Por ello, estas recomendaciones en ningln caso son exhaustivas y no pueden
adelantarse a todos los conflictos que puedan surgir en la distribucién de recursos. Sin embargo, algunos dilemas éticos
son previsibles y necesitan de orientaciones concretas. Ambos casos desafian a la ética, pero nos exigen buscar
principios que permitan mantener el objetivo de maximizar |os beneficios médicos parala mayor cantidad de personasy
distribuirlos equitativamente ala mayor cantidad de personas que |o necesiten.

A) La priorizacion entre dos o mas pacientes que a ser evaluados bajo los mencionados criterios, califican de
igual o similar evaluacién clinica respecto de su beneficio terapéutico, pero no todos pueden ser atendidos.

B) Necesidad de criterios adicional es ante una saturaci 6n desproporcionaday en aumento del sistema sanitario.

En ambos escenarios hay dos principios mas controvertidos que adicionalmente deberian ser aplicados:

16 Academia para Eticaen Medicina; Akademie fiir Ethik in der Medizin (AEM) M églichkeiten und Grenzen von Ethikberatung im
Rahmen der COVID-19-Pandemie (Stand: 31.03.2020) Possibilites and limits of institutional ethics servicesin response to the
COVID-19 pandemic (english version)

" Recomendacion de la Asociaci 6n alemana interdisciplinaria para medicina intensivay de emergencia; Deutsche Interdisziplinare
Vereinigung fur Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI)

Entscheidungen Uber die Zuteilung von Ressourcen in der Notfall- und der Intensivmedizin im Kontext der COVID-19-Pandemie
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* Expectativa de vida: Como criterio adicional para priorizar pacientes, varias recomendaciones
(Italia®, Austria™® y Suiza™) han incorporado la cantidad de afios de vida. En casos de saturacion del
sistema se recomienda ponderar el criterio de la mayor cantidad de vidas salvadas (implicito en €l
beneficio a menor corto plazo) junto con el criterio de mayor cantidad de afios vida ala vez. Asi, una
persona puede tener un buen prondstico de beneficio clinico de corto plazo, pero no tan buen
prondstico de sobrevida después del ata por lo que no seria priorizado. Por €l contrario, una persona
puede tener, en comparacion con la anterior, menor prondstico de beneficio clinico a corto plazo, pero
mayor prondstico de vida después del altay por ello, ser priorizado.

* “First came, first served”: segln esto, y agotados ya los demas criterios de asignacién, quien llega
antes a la sala de urgencia tendria prioridad de ser atendido. Este principio aparece en
recomendaciones de Inglaterra® y Austria? Ciertamente este criterio tiene la desventaja, de que las
personas que estan o viven maés cerca de |os centros de urgencia tendrén atencién con prioridad.?®

Comentarios Finales

Los criterios y las reflexiones presentadas en este texto, como se dijo, no pretenden ser exhaustivas, ni en
relacién con los criterios posibles que deben ser considerados como aceptables en contexto de una pandemia, ni
tampoco en el contexto de lo éticamente deseable. La situacion de trigje refiere a una situacion tragica, donde el mejor
de los mundos, la mejor de las opciones (salvar a todos o tratarlos a todos) no es posible. Por ello, estas orientaciones
pretenden generar un marco ético referencial aceptable, consistente y razonable que apoye la dificil labor que tendran
los profesionales de la salud en las salas de urgencia.

Adicionamente a mantenernos en un enfoque de minima moralia, estos lineamientos buscan contribuir a
enriquecer €l debate publico nacional, complementando la reflexion que las organizaciones civiles nacionales (como la
Mesa Socia COVID-19) y la autoridad sanitaria (comision asesora del MINSAL) han realizado. En situaciones de
complegjidad extrema, como se vive en la actual pandemia, las dificultades que conllevan consensuar puntos de vistas
respecto de decisiones éticamente aceptables ante una priorizacion de pacientes, debe ser parte de un debate publico
amplio. Pues solo mediante un didlogo transparente con la comunidad es posible mantener confianzas y establecer
procedimientos que la resguarden.

18 Societa Italiana di Anestesia Analgesia Rianimazione e Terapia Intensiva (SIAART! - Covid19 - Raccomandazioni di etica clinica
http://www.si aarti.it/SiteA ssetsNews/COV | D19%20-%20documenti %20SI AARTI/SIAARTI%20-%20Covid19%20-
%20Raccomandazi oni %20di %20eti ca%20clini ca. pdf

19 sociedad Austriaca para Anestesiologia, Reanimacion y Medicina Intensiva; Osterreichische Gesellschaft fiir Anasthesiologie,
Reanimation und Intensivmedizin (OGARI)

Allokation intensivmedizinischer Ressourcen aus Anlass der Covid-19-Pandemie. Klinisch-ethische Empfehlungen fir Beginn,
Durchfuihrung und Beendigung von Intensivtherapie bei Covid-19-Patientlnnen: https://www.oegari.at/web_files’cms_daten/covid-
19 ressourcenallokation_gari-statement_v1.7_final_2020-03-17.pdf

% schwei zerische Akademie der Medizinischen Wissenschaften (SAMW)

Covid-19-Pandemie: Triage von intensivmedizinischen Behandlungen bei Ressourcenknappheit

2! British medical Asociation: COVID-19 — ethical issues. A guidance note: https://www.bma.org.uk/media/2226/bma-covid-19-
ethics-guidance.pdf

2 sociedad Austriaca para Anestesiologia, Reanimacion y Medicina Intensiva; Osterreichische Gesellschaft fiir Anasthesiologie,
Reanimation und Intensivmedizin (OGARI)

Allokation intensivmedizinischer Ressourcen aus Anlass der Covid-19-Pandemie. Klinisch-ethische Empfehlungen fir Beginn,
Durchfuihrung und Beendigung von Intensivtherapie bei Covid-19-Patientlnnen: https://www.oegari.at/web_files’cms_daten/covid-
19 ressourcenallokation_gari-statement_v1.7_final_2020-03-17.pdf

2 Ezekiel J. Emanel et al. “ Fair Allocation of Scarce Medical Resources in Time of Covid-19": En: https://www.aem-
online.de/fileadmin/user_upload/NEJM_Fair_Allocation_of_Scarce_Medival_Resources _in_the Time_of_Covid-19.pdf
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Finalmente, y como fue expuesto, la presente propuesta es un esfuerzo colectivo por recoger la experiencia
comparada de diversas recomendaciones internacionales con el objeto de adaptarlas, de ser pertinentes, a la realidad
nacional. Por ello, este documento no pretende llevar a cabo un andlisis comparado detallado de recomendaciones éticas
internacionales, sino que se trata mas bien de considerarlas en la medida de que constituyen, en muchos de los aspectos
antes sefialados, un aporte al debate y la reflexion ética nacional .
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(La salud de quiém estamos
defendiendo? Desigualdades
sociales y samitarias em tiempo de
pandemnia

Grupo de trabajo ETICA Y COVID (Euskadi) - ABFyC

1. TIEMPO DE DELIBERAR PARA DECIDIR

Eudil Carbonel, co-director de los yacimientos de Atapuerca, piensa que la catastrofe humanitaria que
estamos viviendo es uno de los pocos momentos de la historia en que se pone en peligro “la especie humana’.
De pronto somos conscientes de nuestra fragilidad como humanidad y de nuestra interdependencia, Nuestra
pretendida y sobreval orada autonomia moderna, tantas veces malentendida como autosuficiencia, parece que no
es suficiente para el mantenimiento de lo mas basico y perentorio: VIVIR.

La palabra CRISIS significa etimol 6gicamente “decision”; Es el tiempo para DECIDIR qué debemos de
hacer, es el tiempo de la ETICA, de la RESPONSABILIDAD, de ver lo que esta ocurriendo y reconocer cuéles
son los VALORES imprescindibles a preservar ahora, en este tiempo extraordinario, y después, para avanzar
como humanidad. Es el tiempo para escuchar, dialogar y DELIBERAR, para encontrar respuestas y soluciones
PRUDENTES, como diria € profesor Gracia Guillén (1); es el tiempo de acordar como comunidad humana,
como sociedad, qué VALORES Y VIRTUDES debemos cuidar, proteger, desarrollar y crear. Es el tiempo de
proponer [o que nos parece que es BUENO.

Veintidés personas interesadas por la ética, principalmente profesionales de los servicios sociales y
sanitarios, hemos intentado darnos cuentay comprender 1o que estaba ocurriendo. Ampliando lamirada, mas ala
de la necesidad de UCIsYy respiradores, hemos tratado de VISIBILIZAR por qué estaban sufriendo |as personas.
Tras reconocer los hechos que generan incertidumbre y dolor, hemos indagado en sus porqués desde diferentes
perspectivas e interpretaciones y nos hemos atrevido a proponer algunas orientaciones para algunos de los
problemas que hemos descubierto. Porque somos AGENTES MORALES, también en esta situacion
extraordinaria, hemos de procurar lo éticamente correcto, las propuestas Optimas para respetar la dignidad y los
derechos de todas las personas y colectivos.

Si comprendemos la salud como forma de vivir auténoma, solidaria y gozosa, segun la define nuestra
Ley de Salud Publica, es algo mas que sobrevivir, es algo mas que no enfermar; salud es tener capacidad de
desarrollar un proyecto personal y social, ser solidarias con las personas que nos rodean, de amarlas, de no
abandonarlas. Es capacidad de cuidar, y cuidarnos.

2. EL AISLAMIENTO TOTAL COMO RESPUESTA UNICA Y HOMOGENEIZANTE PARA UNA
SOCIEDAD DIVERSA 'Y CON GRAVESDESIGUALDADES

Entendemos y consideramos que ha sido correcta la medida de confinamiento de la poblacion en esta
situacion. Pero reconocer y estar atentos alos dafios que puede provocar, forma parte de nuestra salud moral y de
laobligacion de los/as profesionales.

Sabemos cudles son los factores principales que inciden en sus consecuencias: la voluntariedad o no del
mismo; la capacidad de comprender la situacion asumiendo que tendra un final para poder tolerar la
incertidumbre; el acompafiamiento que otorga seguridad frente al miedo; la experiencia de confianza o de
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desconfianza; y el contar con los recursos suficientes para cubrir las necesidades bésicas...

Se ha argumentado insistentemente que €l bien comin en situacion de emergencia justifica la falta de
atencion a bien particular y larestriccion de derechos individuales, dando por supuesto que lo comun (vivir) es
igual en toda la ciudadania. Sin embargo, La pandemia ha puesto en evidencia las desigualdades existentes
anteriormente que NECESARIAMENTE diversifican la afectacion de la enfermedad, y de las medidas
propuestas, y como consecuencia el confinamiento no ha sido el mismo vivir confinado en todas las personas.
Han emergido precarias situaciones de pobreza, la brecha digital, econdmica y socia de nifios y nifias, €l
hacinamiento, la infravivienda... Por eso vemos necesario perfilar algunas situaciones donde el aislamiento debe
ser establecido con cautela, y establecer con claridad criterios de flexibilizacion, de compensacién o de apoyos
en algunas personas que lo pueden vivir con gran sufrimiento, o que les puede generar dafio.

3. LA JUSTICIA COMO CRITERIO EN LAS POLITICAS SANITARIAS Y DE SERVICIOS
SOCIALES

Esta crisis saca a la luz la debilidad de los avances conseguidos en las politicas de coordinacion entre
las prestaciones sanitarias y de servicios sociales, en la asuncion de la funcion, también cuidadora, del sistema de
salud, en e modelo dominante biomédico y centrado en el hospital, que ha dejado de lado la atencién
comunitaria de la atencion primariay también los cuidados basicos, responsabilidad de los servicios sociales.

El reconocimiento de la IGUAL DIGNIDAD es la que fundamenta la igualdad de derechos de la
ciudadania, también en esta situacion de alarma que estamos viviendo. Desde siempre, y también ahora, han
existido modos de tratamiento y relacion que quebrantan la dignidad: cuando las personas son tratadas como un
puro medio (se las utiliza, se las explota), como un no valor (molestan y se las discrimina) o como un disvalor
(por ser una carga, model o eugenésico) (2).

Son varias las personas o colectivos (3) que han aertado del aumento de la APOROFOBIA
(discriminacion por ser pobre), GERONTOFOBIA (discriminacion por edad) Y DEFICIENTISMO
(discriminacion por discapacidad) y queremos hacernos eco de ello. En concreto, queremos visibilizar a las
personas en situacion de exclusién social, mujeres y familias migradas o con empleos precarios, a las personas
mayores, personas con discapacidad, enfermedad mental, TEA, adicciones, personas privadas de libertad,
victimas de violencia de género, nifias y nifios, familias vulnerables que viven con alta precariedad, ...

El desarrollo en las Ultimas décadas de los servicios de atencién a personas vulnerables y en situacion
de exclusién, por parte del estado, como expresién de justica, puede haber debilitado la conciencia de ligazén y
ob-ligazon de las personas dentro de los contextos de apoyos naturales: familias, vecindario, amigos/as, etc. La
pandemia esta poniendo en escena los limites y contradicciones del propio sistema. Un problema muy
importante que puede generar, si no se aborda convenientemente, un debilitamiento de la cohesiéon social y
abandono y discriminacién de las personas mas vulnerables.

En este escenario reconocemos el valor de personas voluntarias que de manera libre y solidaria se han
ofrecido gratuitay atruistamente a ayudar en lo que fuese necesario.

4, MORIRY HACER DUELO EN TIEMPOSDE LA COVID-19

En estos meses de pandemia han muerto muchas personas como consecuencia del contagio de la
Covid-19 (a 27 de abril, 1.269 personas fallecidas con enfermedad confirmada en Euskadi, y 23.822 en Esparia).
La falta de respuesta a los tratamientos intensivos, y en algunos casos €l no ser candidatas a ellos, requeriria,
como marca nuestra legislacion, una atencion propia para bien morir que claramente ha sido deficitaria en
muchos de | os casos.

La centralizacion de la asistencia sanitaria en los tratamientos agudos e intensivos, la atencion telefénica
de atencién primaria en los domicilios, la prohibicién de visitas y acompafiamiento familiar a las personas
enfermas en hospitales y centros residenciales, y la fata de cualificacion y de recursos necesarios en
determinados lugares, para unos correctos cuidados paliativos, han sido las causas principales de este mal morir.
El fallecimiento de una persona es algo Unico que no se puede posponer para cuando la crisis pase, ni se puede
recuperar, y que aunque parezca gque no deja consecuencias negativas, puede dejar graves huellas emocionales en
las personas allegadas, y dificultar el duelo posterior.
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Se comprenden las limitaciones en esta situacidn por |0os riesgos para la salud publica, pero no podemos
olvidar los derechos de las personas a final de la vida, recogidos en nuestro marco legislativo, y que deben por
todos los medios, intentar garantizarse.

5. LAS OBLIGACIONES ETICAS DE LOS/LAS PROFESIONALES Y LA RESPONSABILIDAD
CIUDADANA

Los colectivos profesionales, asistenciales y de servicios, han demostrado gran integridad y
compromiso en esta crisis. La responsabilidad profesional emerge en las personas que han cultivado
determinados valores y modo de concebir su profesion. Quienes no han cultivado dichos valores y virtudes no es
facil que estén dispuestas a arriesgarse. Por eso han existido casos de personas que no han cumplido con lealtad
aquello alo que se habian comprometido previamente con la sociedad.

Han existido conflictos de caracter ético (y en ocasiones también legal) entre la responsabilidad de
atencién ala poblacién, y la seguridad y el cuidado de su salud. No esta bien abusar del caracter vocacional y
solidario, y permitir que las personas trabajen en condiciones limite y/o de desproteccion o sobreexponerlas a la
fatigay a burnout. Tampoco es correcto en virtud de la propia seguridad, negarse a atender necesidades que no
pueden ser prestadas a través del teletrabajo. Como siempre, los extremos no suelen ser la mejor opcién en
situaciones de conflictos de valor. Creemos que ha faltado la deliberacion para poner en marcha cursos de accién
gue distribuyeran los equipos de proteccion en funcién del riesgo y no del estatus o la categoria profesiona y
facilitaran el acompafiamiento personal y emocional de log/las profesionales.

No es menos importante, hablando de responsabilidad y de solidaridad, la excelente respuesta de la
mayoria de la poblacion “quedandose en casa’ con lo que ello supone no solo de aislamiento y pérdida de
relaciones sino, en muchisimos casos, de pérdida del propio sustento. Queremos subrayar la necesidad que
tenemos las personas de cumplir con nuestras propias obligaciones morales, independientemente de nuestra
condicién socia y de salud. Es comprensible que dichas obligaciones se vean limitadas si su cumplimiento
puede suponer un riesgo contrastado y demostrado para terceras personas. Si no es asi, se podra aconsgjar y
recomendar a la poblacion determinadas medidas y orientaciones para el cuidado de la salud, pero no se pueden
imponer coactivamente, mas en €l caso de que supongan una limitacion de sus derechos.

6. ¢Y AHORA QUE? MIRANDO AL FUTURO

Proximamente vamos a iniciar la fase de desescalada, es decir, de ir retomando poco a poco la
normalidad, con prudencia, para seguir vigilando la extension del virus, pero reconociendo y confiando en la
responsabilidad ciudadana en la gestion de su salud, sin discriminacion por edad y respetando la autonomia
personal, que no es otra cosa que la capacidad de cumplir con las propias obligaciones morales.

Hemos aprendido mucho en estas semanas, muchas cosas buenas, pero también cosas que pueden
mejorar y es nuestra obligacién intentarlo seriamente si de ello depende que las personas, todas, podamos vivir
decentemente. Compartimos a continuacién lo mas importante de lo aprendido en nuestro grupo:

* Ques tratamos a todas las personas igual, faltaremos a la equidad y a reconocimiento de que laigual
dignidad merece igual estimay consideracion, pero no hacer |o mismo.

*  Que hay personas que tienen serias dificultades para ser reconocidas como sujetos de derechos.

* Quelasalud es vidaautoinsuficiente con significado, que necesita relacion y compromiso.

*  Que las ayudas de emergencia, no pueden ni deben de ser, en una sociedad justa, el modo habitual de
enfrentar el empobrecimiento de las personas, por 1o que se debe de garantizar unarenta basicaatodala
ciudadania que asegure unos minimos de vida saludable.

*  Que hay servicios esenciales que no se pueden sustituir por teletrabajo.

*  Que en cualquier momento podemos morir y que no es lo mismo morir bien que mal, porque morir
siempre es con-morir, COMo Vivir Siempre es con-vivir.

*  Que la “crisis de los cuidados’” y e “envejecimiento de nuestras sociedades’, nos han devuelto la
conciencia de que | as relaciones comunitarias en |os entornos natural es son imprescindibles.

* Que es urgente poner en marcha un sistema eficaz y suficientemente dimensionado de servicios
sociales.

*  Que hay compromisosy lealtades, profesionales o voluntarias, que no se pagan con “salarios’, sino con
“honorarios’, es decir con reconocimiento social.



*  Qued lucroy ladistribucién desigual de los bienes basicos escasos, esinmoral e injusto.
* Que la justicia requiere trasparencia, argumentacién, conocimientos y deliberacion entre diferentes
perspectivas.

30 de abril de 2020
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Resumen

Las metéforas de guerra han sido utilizadas ampliamente en el discurso politico, social y médico hace
décadas, y hoy constituye la narrativa por excelencia utilizada en la estrategia comunicacional y de gestion de la
pandemia por Covid-19 arededor del mundo. Mandatarios, autoridades sanitarias y medios de comunicacién han
declarado la guerra a coronavirus, estructurando toda una narrativa que enarbola valores castrenses como la
fuerza, el poder, la actuacion con violencia, € individualismo, e protagonismo de lo masculino, la
autosuficiencia y la supervivencia del mas fuerte, restringiendo la experiencia de la crisis, las posibilidades de
respuesta ante ella, ademas de causar inseguridad y miedo en las personas. Esta retérica militarista haincluido la
representacion de los profesionales de la salud, como héroes de la crisis sanitaria por su trabajo con una demanda
nunca antes vista de pacientes, con recursos mas que insuficientes, en condiciones de inseguridad por la falta de
equipos de proteccién personal adecuados, por la escasez de pruebas diagnosticas y por estar poniendo en riesgo
sus vidas permanentemente. Este reconocimiento desdibuja los alcances del deber asociado ala labor sanitariay
naturaliza las condiciones de precariedad, riesgo y desolacién en la que estan llevando a cabo su trabgjo. La
narrativa militarista y la glorificacion de médicos, enfermeras y demas miembros del equipo de salud permiten
reclamar € sacrificio y €l estoicismo, ademas de exigir €l “soportar” por vocacion de servicio, escenarios de
precarizacion y falas sistémicas que eran previas a la pandemia y, que recortes en salud, inequidades y otros
tienen hoy en un riesgo insostenible a pacientes y equipos tratantes.

Por otra parte, la romantizacion del sacrificio invisibiliza el miedo y la culpa ante la posibilidad de
contagiar a sus familiares y seres queridos, y €l costo emocional asociado a la atencion permanente de pacientes
en condicion grave, a una comunicacion clinica que se entorpece aln mas por la situacion de emergenciay por
las caracteristicas del equipamiento de proteccion personal, a la muerte constante de pacientes, y a la toma de
decisiones de alta carga moral, generadas por €l desequilibrio critico entre las necesidades clinicas y la
disponibilidad de recursos sanitarios. Asi se cubre con un velo épico la presion fisicay psicolégica de nuestros
profesionales de la salud, la que tiene y tendra un importante impacto en su salud mental, pudiendo provocar la
aparicion de burnout, fatiga por compasién, ansiedad, estrés post traumatico y estrés moral. Este aspecto debera
ser uno de los g es fundamentales de la gestion de la pandemiay de la post pandemia.

Una catastrofe sanitaria como la desatada por la presencia de la Covid-19 no puede ser enfrentada con
aquellos valores neoliberales, propios del universo de lo masculino, expresados en la metéfora bélica, que
construyeron los mismos sistemas y sus violencias estructurales que la pandemia dejé en evidencia. El
individualismo, la autosuficiencia, la mercantilizacion, el nacionalismo, el triunfalismo y la competencia deben
transmutar en el valor del cuidado, laresponsabilidad, |a interdependencia, la colaboracion, teniendo como gje la
solidaridad, todos valores que en momentos de “normalidad” permanecen ocultos en la esfera de lo privado,
asociados a lo femenino y secundarizados, y que hoy vemos son la clave para €l necesario enfrentamiento
colectivo delacrisis.

Palabras clave: Metéfora bélica, Narrativas, Covid-19, Coronavirus, Heroismo, Profesionales de la Salud

Rojas, D. “Héroes de la salud”: Laromantizacion de la precariedad y el riesgo. Bioética Complutense 39 (2020) pp.45-51.
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Abstract

War metaphors have been widely used in the political, social, and medical speech for decades and today
it isthe quintessential narrative used in Covid-19 pandemic management and communication strategy around the
world. Leaders, health authorities and the media have declared war on coronavirus, structuring a narrative that
raise military values such as strength, power, action with violence, individualism, the leadership of the
masculine, self-sufficiency and survival of the strongest, restricting the experience of the crisis, the possibilities
of response to it, as well as causing insecurity and fear in people.

This militaristic rhetoric includes the representation of health professionals, as heroes of the health crisis
for their work with a demand never before seen of patients, with insufficient resources, in conditions of
insecurity due to the lack of adequate personal protection equipment, of diagnostic tests, and constantly putting
their lives at risk.

This recognition blurs the scope of duty associated with health work and naturalizes the conditions of
precariousness, risk and desolation in which they are carrying out their work. The militaristic narrative and the
glorification of doctors, nurses and other members of the health staff make it possible to ask them the sacrifice
and stoicism. Also, to demand “endurance” by vocation, scenarios of lack of security and systemic failures that
were prior to the pandemic, and that budget cuts in health, inequities anong other situations are keeping the
patients and health works at an unbearable stake.

On the other hand, the romanticism of this sacrifice hides the fear and guilt at the possibility of infecting
their relatives and loved ones, as the emotional cost associated with permanent care for patients in serious
conditions. A clinical communication that is further hindered by the emergency and the characteristics of
personal protection equipment, to the constant death of patients, and to decision-making of high moral burden,
generated by the critical imbalance between clinical needs and the availability of health resources. The physical
and psychological pressure of our health professionals is covered with an epic veil, which has and will have a
significant impact on their mental health, possibly causing the appearance of burnout, compassion-caused
fatigue, anxiety, post-traumatic stress and moral injury. This should be one of the key axes of pandemic and
post-pandemic management.

A hedlth catastrophe such as that unleashed by the presence of Covid-19 cannot be faced with those
neoliberal values that are typical of the universe of the masculine, expressed in the war metaphor, which built the
same systems and their structural violence that the pandemic made clear. Individualism, self-sufficiency,
commodification, nationalism, triumphalism and competition must transmute into the value of care,
responsibility, interdependence, collaboration, with solidarity as its axis, al values that in times of "normality"
remain hidden in the sphere of the private, associated with the feminine and trivialized, and which we see today
are the key to the necessary collective confrontation of the crisis.

Key words: War Metaphor, Narrative, Covid-19, Coronavirus, Heroism, Health care workers.

Introduccion

En el afio 1957, en el contexto de una importante crisis econémica en Chile, el gobierno del presidente
Carlos Ibafiez del Campo decide, entre otras medidas, subir los precios del transporte publico. Esta medida
derivo en la movilizacion de estudiantes y trabajadores a través de la constitucién de asambleas y el llamado a
marchas masivas, que terminaron en violentos enfrentamientos entre militares y manifestantes. Laviolenciade la
primera jornada y la muerte de una estudiante de enfermeria provocé la indignacién publica, lo que generdé que
miles de ciudadanos chilenos inundaran las calles de Santiago al siguiente dia: se levantaron barricadas, se
paralizé la locomocién colectiva y hubo saqueo de tiendas. La policia local no pudo controlar la situacion y a
final del dia, el gobierno decret6 estado de sitio y puso a los militares a cargo del orden publico. Durante la
noche, y en un programa de radio, €l general a cargo declaraba que “la Batalla de Santiago” habia llegado a su
finy que el “enemigo” habiaterminado con 18 personas muertas y 500 personas heridas (Magasich, 2019).
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63 afios después, el dia 3 de mayo, cuando Santiago superaba el 80% de los nuevos contagios del pais
por Covid-19, el Ministro de Salud" declaraba una nueva “ Batalla de Santiago”. De esta manera, se comunicaba
gue se acentuaria el rol de la autoridad sanitaria con todas las facultades que la ley otorga, y que se extremarian
las medidas de fiscalizacion, vigilancia y sancidn, porque de otro modo la “guerra contra el coronavirus’ se
“perderia’ (Basoalto, 2020). La batalla de Santiago se instal6 como parte del discurso y de la estrategia
comunicacional frente alacrisis sanitaria.

Asi mismo y paralelamente, distintos mandatarios arededor del mundo le declaraban la guerra a
coronavirus. Mientras Donald Trump vociferaba : “we are at war with an invisible enemy” y se investia a si
mismo como un “wartime president” (The Guardian, 2020), Macron en Francia (Cédric Pietralunga, 2020),
Conte en Italia (Italpress, 2020), Sanchez en Espafia (Nuevatribuna.es, 2020) y Pifiera en Chile (Vargas, 2020),
por nombrar algunos, hacian lo propio.

La utilizacion de la metafor a bélica en salud

L as metéforas de guerra son préacticamente omnipresentes en el discurso politico y social, desde lalucha
contra el cancer hasta la guerra contra las drogas, la delincuencia, la pobreza, €l embarazo adolescente, €l
sobrepeso, etc., demostrando una dependencia tal, que hay ciertos dominios como la patologia oncolégica, que
pareciera simplemente no poder expresarse lingdisticamente desde otro lugar.

Estas metaforas son Utiles en tanto logran poner en palabras simples y lugares comunes, informacion
abstractay compleja, ademas de transmitir cierto tono emocional (miedo, ansiedad) que obligala puesta en aerta
ante una posible amenaza (Flusberg, Matlock, & Thibodeau, 2019). Sin embargo, y por su naturaleza, la
metéfora bélica establece bandos opuestos (los buenos versus los malos o0 “enemigo”), la toma de decisiones
respecto a la utilizacién de recursos para €l ataque y defensa, y también, desde la I6gica militar y su jerarquia,
define liderazgos, tropas combatientes y personal de apoyo, o que supone, esperablemente, pérdidas de vidas
humanas, pérdidas de recursos y desesperacion (Flusberg, Matlock, & Thibodeau, 2019). Son parte de las reglas
delaguerra

Susan Sontag, en su obra La enfermedad y sus metéforas y el Sida y sus metaforas (Sontag, 1988) se
referia ala ubicuidad de la metafora bélicay a su utilizacion politica: “En una época era el médico quien libraba
la bellum contra morbum, la guerra contra la enfermedad; ahora es la sociedad entera. En efecto, €
aprovechamiento de la guerra para movilizar ideol6gicamente a las masas ha conferido eficacia a la idea de la
guerra como metéfora para todo tipo de campafias curativas cuyos fines se plasman en una derrota de un
«enemigo»... Puede que el abuso de la metafora militar sea inevitable en la sociedad capitalista, una sociedad
gue restringe cada vez mas el proposito y la credibilidad de las [lamadas a la ética 'y en la que quien no somete
sus propias acciones al calculo del interés y provecho propios es un necio... En una guerra abierta el gasto lo es
todo, no exige prudencia; la guerra es, por definicion, una emergencia para la que ningln sacrificio es excesivo”.

Si bien la metafora bélica podria tener cierta utilidad en un primer momento para advertir sobre €l
riesgo y para aceptar las drasticas medidas determinadas por la autoridad sanitaria, alin cuando pueden coartar
importantemente las libertades individuales (Soderfeldt & Gadebusch, 2020), su uso afecta la sensibilidad de las
personas y moldea sus comportamientos, en tanto las metaforas no sélo establecen relaciones figurativas con la
realidad, sino que crean aquella realidad que buscan describir, influyendo en los conocimientos, actitudes y
comportamientos de las personas, en dichos contextos (Reisfield & Wilson, 2004).

Narrativas militaristas en la pandemia por Covid-19

Es asi como la metéfora bélica se ha utilizado ampliamente en el mundo médico y hemos sido testigos
del abordaje de la pandemia de Covid-19 a través de esta retérica, tanto por parte de politicos, autoridades
sanitarias y medios de comunicacion y, en ocasiones, también por parte de algunos profesionales de la salud que
la han utilizado para ejemplificar el escenario que les ha tocado vivir (no es a este Ultimo uso a que nos
referimos en este articul ). Esta narrativa impuesta como enfrentamiento social enarbola val ores castrenses como
la fuerza, el poder, la actuacion con violencia, el individualismo, el protagonismo de lo masculino, la

L Bl Ministro de Salud Dr. Jaime Mafidlich renuncié ala carteradl dia 13 de Junio, siendo reemplazado por €l Dr. Enrique
Paris.
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autosuficiencia y la supervivencia del mas fuerte, constrifiendo la experiencia 'y las posibilidades de respuesta
ante la crisis. Como plantea la escritora feminista Ursula K. Le Guin (2012): "La guerra como metéfora moral es
limitada, limitante y peligrosa. Al reducir las posibilidades de accion a ‘una guerra contra’ 1o que sea, se divide
el mundo en mi 0 en nosotros (buenos) y en ellos o é (malo), reduciendo la complejidad éticay lariqueza moral
de nuestra vida a un si/no, encendido/apagado” (Guin, 2012).

El imaginario de la guerra provoca inseguridad y panico, lo que lleva alas personas a movilizarse (no a
mantenerse en casa) y velar por su propia seguridad y defensa, acaparando ciertos productos en los
supermercados (sobre todo aquellos como mascarillas, guantes, alcohol gel) e incluso, como sucedié en EEUU, a
través de la compra de armamento para uso doméstico (Tharoor, 2020). Esta actitud también la asumieron
algunos paises, dando una utilizacion politica a la defensa de la poblacion, sustentada en esta retérica que
alimenta los nacionalismos y no la cooperacion con la comunidad global. Asi vimos pugnas internacionales por
el stock de mascarillas, respiradores y ventiladores (Gozzer, 2020), y fuimos testigos del uso del virus por parte
del Presidente Trump, para atacar a China nombrando €l coronavirus como “el virus asiatico” o el “virus Chino”,
y lasinsinuaciones de haber sido creado en un laboratorio en China (Mazetti, Barnes, Wong, & Goldman, 2020).
La batalla contra la Covid-19 posiciona a virus como el enemigo comin de la humanidad, atribuyendo a él, de
forma directa, €l nimero de contagios y muertes. Sin entrar en €l andlisis de la atribucién de agencia a una
entidad inanimada y no viva como lo es €l virus, culpabilizarlo desvia la atencion sobre teméticas esenciales
como cuan preparados se encontraban los gobiernos para enfrentar la pandemia, cuan firmes y estables son los
sistemas de salud, cud es la inversion en ciencia e investigacion, cudl es el nivel de desigualdad de los paises
(porque €l virus no discrimina pero €l sistema si), cudles son las condiciones de vivienda de la poblacién, en qué
lugar social y qué sistema de proteccién poseen los adultos mayores, en qué condiciones se encuentran viviendo
las personas migrantes y por Ultimo la gestion misma de la pandemia. Porque muy probablemente todas esas
variables confluyen, més que el virus, en las tasas de contagio y de mortalidad.

L os héroes en esta batalla: los profesionales de la salud

La narrativa de guerra en el contexto de una enfermedad infecto-contagiosa edifica ciertos actores
sociales, ciertos colectivos, que permiten dotar de sentido a la experiencia de enfermedad, ocupando un lugar
prominente en las representaciones que las personas poseen acerca de ella (Wagner-Egger, et a., 2011).

Wagner-Egger, P. et a (2011) se refirid a la construccion de los colectivos de “héroes’, “victimas’ y
“villanos’, en el contexto del brote de la gripe HIN1 en el 2009. En su andlisis explica cdmo los héroes suelen
ser vistos como agentes protectores o como lideres, los que pueden incluir organizaciones de salud publica o
profesionales de salud, colectivo que es capaz de reducir la ansiedad y/o la impotencia de la poblacion. Por su
parte, los villanos estan representados por personajes o instituciones poco confiables y con intenciones
cuestionables. El villano por excelencia es la enfermedad misma (“un enemigo cruel que no respeta a nadie’
(Vargas, 2020), pero también pueden serlo las élites, las autoridades, la industria farmacéutica y los medios de
comunicacion. Esta narrativa seria un terreno propicio para la emergencia de teorias conspirativas, donde se
puede aprovechar la presencia del virus para culpar a“otros’ (también villanos) extranjeros estigmatizados a los
gue se les utiliza como chivos expiatorios, atribuyéndoles practicas poco higiénicas o inmorales, o bien,
responsabilizar a gobiernos extranjeros de la creacién de los virus, con objetivos bioterroristas o de control de
ciertos grupos poblacionales. Finalmente, se encontrarian las “victimas’, colectivo personificado por quienes se
ven afectados directamente por la enfermedad, pero que tendrian un doble estatus: por una parte, generarian
preocupacién y conmiseracion por el contagio, pero por otra parte provocarian suspicacia, ya que constituirian
un riesgo para las personas por ser vectores de la enfermedad, con la posibilidad de haberla adquirido por sus
habitos de vida y/o por no seguir las recomendaciones de la autoridad sanitaria. De este modo, a caos y la
incertidumbre se le otorga cierta estructura con la teoria de que el mundo es justo, devolviendo a través de estas
representaciones el control perdido por la epidemia (Wagner-Egger, et al., 2011).

¢A quiénes se exculpa cuando definimos al virusy ala poblacién como villanos?

¢A quiénes se desresponsabiliza cuando definimosy glorificamos auna“ primeralinea’?

Uno de los colectivos sociaes construidos desde esta narrativa y que han sido protagonistas alrededor
del mundo han sido los profesionales de la salud, quienes han sido personificados como “héroes’, por su trabajo

continuo, en turnos extenuantes, con una demanda nunca antes vista de pacientes, con recursos insuficientes para
dar respuesta a sus necesidades clinicas, a Iimite de sus competencias, y en condiciones de precariedad como
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falta de equipos de proteccion personal adecuados y de pruebas diagndsticas, poniendo en riesgo su vida en cada
encuentro clinico. Héroes.

Lanarrativay los valores de la guerraimplican sacrificio, sufrimiento y, lleva consigo por definicion, la
posibilidad de morir en acto de servicio “por la patria” (Wise, 2020). La rotulacion del héroe honorifica estas
conductas pudiendo transformarse no solo en expectativas sociales, sino también en parte de los deberes de la
medicing, y en tanto deber, exigibles. Sin embargo, ¢es una obligacién ética de la medicina dar atencién
poniendo en riesgo la propia vida?

El heroismo genera confusiones sobre los alcances del deber, o que ademéas de generar problemas
précticos de planificacion de la pandemia, puede crear problemas de justicia en el caso en que se considere como
errores e incumplimiento de acciones atribuibles a sacrificio (Mam, May, Francis, Saad, Hood, & Salmon,
2008). En este escenario de catéstrofe sanitaria, se dificulta distinguir las acciones ordinarias y partes de la labor
clinica, de aguellas extraordinariasy electivas (Fins, 2015). La narrativa militaristay la glorificacion de médicos,
enfermeras y deméas miembros del equipo de salud permiten reclamar el sacrificio y el estoicismo, ademas de
exigir el “soportar” por vocacion de servicio, escenarios de precarizacion y fallas sistémicas que eran previas ala
pandemiay, que recortes en salud, inequidades y otros tienen hoy en un riesgo insostenible a pacientes y equipos
tratantes.

Ante la pandemia del Sindrome Respiratorio Severo (SARS), que cobrd la vida de menos de mil
personas pero que afectd la vida de millones en el 2003, mucho se reflexiond sobre el deber del personal médico
de tratar versus el deber de cuidado y el valor del amor por sus seres queridos, dada la negativa de profesionales
de tratar pacientes contagiados y la renuncia de muchos de ellos (Hsin-Chen & Macer, 2004). Los deberes
morales de la medicina beben de dos fuentes: por un lado, los deberes generales que compartimos como
ciudadanos de una misma sociedad y aquellos parte de los deberes propios de la préactica médica (Brodry &
Avery, 2009). Los fines de la medicina, documento elaborado por el Hastings Center, define como estos deberes
la prevencion de enfermedades y 1a promocion de la salud, la atencién y curacion de los enfermos y cuidados de
los incurables, €l alivio del dolor y el sufrimiento y la evitacion de la muerte prematura y la busgueda de una
muerte en paz (Fundacién Victor Grifolsi Lucas, 2004). Por lo tanto, desde esta perspectiva, 1os médicos poseen
el deber de rescate en virtud de sus competencias técnicas y valores éticos de brindar ayuda a las personas
contagiadas por enfermedades infecciosas, curando cuando es posible y aliviando su sufrimiento y proveyendo
una muerte digna cuando no lo es. Sin embargo, la pandemia de SARS levant6 la reflexion sobre el deber de
tratar en ponderacion con las otras obligaciones de los profesionales de la salud en tanto personas, sobre todo
aquellas dirigidas a sus familias y también hacia si mismos. En esta ponderacion, un hecho importante a
considerar en el andlisis es €l deber de tratar, como parte de la labor sanitariay 1os riesgos inherentes a la labor,
cuando aquellas condiciones de riesgo estan importantemente determinadas por la constitucién del sistema de
salud y sus valores.

Por otra parte, los héroes/las heroinas ocultan tras la capa con la que muchos medios de comunicacion
han romantizado la labor en la crisis, la exigencia fisicay emocional a la que estén expuestos/as. €l miedo y la
culpa ante la posibilidad de contagiar a sus familiares y seres queridos (muchos han debido separarse de sus
hijos, de sus parejas y/o de sus padres, mientras otros cumplen diariamente con rituales rigurosos de desinfeccion
para poder acercarse a los suyos), la atencion permanente de pacientes en condicién grave, cuya Unica
contencion y compafiia es el mismo equipo tratante, una comunicacién clinica ya compleja en contextos
habituales que se entorpece alin més por la situacion de emergenciay por las caracteristicas del equipamiento de
proteccién personal, la muerte constante de pacientes, ademés de toma de decisiones de alta carga moral,
generadas por €l desequilibrio critico entre las necesidades clinicas y la disponibilidad de recursos sanitarios.

Como también sucedi6 en SARS el temor ala muerte se vuelve pal pable a medida que la situacion se va
volviendo critica 'y a ser testigos también de la enfermedad y muerte de comparieros de trabajo (Dessmon,
2006); una muerte que es una muerte distinta, probablemente la peor fantasia del final de vida, una muerte en
soledad, que podria ser mi propia muerte. De esta manera, empieza a considerarse la propia vida como un costo
factible e inevitable de ser pagado para “ganar la batalla contra €l virus’ y el deber sacrificial como parte de la
labor sanitaria.

Asi se cubre con un velo épico la presion fisicay psicolégica de nuestros profesionales de la salud, la
gue tiene y tendra un importante impacto en su salud mental, pudiendo provocar la aparicion de burnout, fatiga
por compasion, ansiedad, estrés post traumético y estrés moral. Sin duda, el cuidado de los pacientes y la crisis
de la pandemia no puede sostenerse en el heroismo benevolente del personal sanitario, si € mismo no esta siendo
cuidado por €l propio sistema de salud. Este aspecto debera ser uno de los gjes fundamentales de la gestion de la
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pandemiay de la post pandemia, asi como también la mejora de las condiciones laborales del equipo de salud,
mejores condiciones de seguridad, mejores seguros de salud, etc. (Hartzband & Groopman, 2020) (Walton,
Murray, & Christian, 2020)

Las circunstancias descritas llevaron a que muchos profesionales sanitarios arededor del mundo se
unieran en un llamado de rechazo a la narrativa militarista y a la impronta del héroe, visibilizando las reales
circunstancias en las que se encontraban enfrentando la crisis sanitaria. Bajo la consigna de “Ni héroes, ni
martires” cientos de ellos usaron las redes sociales para denunciar la desproteccion a la que estan expuestos y
exigir condiciones laborales dignas y garantias de seguridad para poder llevar a cabo su labor, ante € nimero
creciente de contagios y muertes de profesionales de la salud alrededor del mundo (Cortés, 2020) (EI Mostrador,
2020).

Una catéstrofe sanitaria como la desatada por la presencia del Covid-19 no puede ser enfrentada con
aquellos valores neoliberales, propios del universo de lo masculino, expresados en la metéfora bélica, que
construyeron los mismos sistemas y sus violencias estructurales que la pandemia degjé en evidencia. El
individualismo, la autosuficiencia, el mercantilismo, el nacionalismo, €l triunfalismo y la competencia deben
transmutar en el valor del cuidado, laresponsabilidad, |a interdependencia, la colaboracion, teniendo como gje la
solidaridad, todos valores que en momentos de “normalidad” (a propésito de volver a una “nueva normalidad”)
permanecen ocultos en la esfera de lo privado, asociados a lo femenino y secundarizados, y que hoy vemos que
son la clave para el necesario afrontamiento colectivo de lacrisis.

Ya no podemos seguir siendo soldados de una nacion, debemos ser ciudadanos de una comunidad
global, paradar respuestas coordinadas y colaborativas a crisis planetarias futuras: el cuidado de los unos, por 1os
nuestros, por los otros, por los futuros serd probablemente medio y fin para la construccion de una realidad otra.
Necesitamos transformar |os actos benevolentes individuales, en paliticas, instituciones y sistemas basados en la
solidaridad y lajusticia social (Porobic, 2020). No sea que la nueva normalidad nos arrastre hacia un méas-de-lo-
mismo renovado.

Alli donde todo es guerra, premuray combate,

donde todos somos héroes, victimas o villanos,

alli no hay espacio para €l silencio, la prudenciay la compasion.
Cuidar de nuestras pal abras es parte de nuestro deber de cuidar a otros.
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1. El lenguaje bélico se ha aduefiado del discurso presidencial y gubernativo: la guerra contra €l
coronavirus. No es el Unico, pues le acomparian otros lengugjes. emotivo, para infundir animos (“ esta batalla la
vamos a ganar”; “vamos a derrotar al virus’); cientifico, para informar sobre la evolucién del estado de salud de
la poblacién en términos estadisticos; o politico, paratransmitir las medidas sociales, econémicasy organizativas
adoptadas. No obstante, aquel resulta comunicativamente predominante.

Aun aceptando su sentido metaférico, este lenguaje origina dos errores o confusiones. El primero es un
error de diagndstico: mas que de guerra hay que hablar de crisis de salud publica, es decir, de una mutacion
profunda con consecuencias importantes en el cuidado de la salud®. El segundo es un error de enfoque y de
tratamiento, pues el estado de guerra alumbra un modelo de relacién y de toma de decisiones de naturaleza
excepcional, excluyente y de enfrentamiento, mas alla del juicio moral y de las normas comunes; inter arma
silent leges (et mores).

2. La Bioética puede contribuir de forma relevante a corregir ambos errores. “Crisis’ proviene del latin
crisis, y este del griego krisis, que significa decision, lo que revela que esta situacion no exige combatir a un
enemigo sino enjuiciarla para tomar buenas decisiones que orienten una intervencion acertada —entre ellas,
medidas cientificasy clinicas frente al virus, ademas de medidas personales, sociales y econémicas—.

Respecto del segundo, conviene recordar que la guerra no es un mundo aparte en el que nos despojamos
de la civilizacion; no todo vale y ni siquiera laimportancia mayuscula del fin perseguido (salvar vidas) legitima
cualquier medio elegido para lograrlo. Incluso en la guerra actuamos en un mundo moral, y aunque las
decisiones concretas sean dificiles, probleméticas o atroces, nuestro lengugje refleja nuestro mundo moral y
permite formular juicios morales compartidos’.

3. Si la Etica es un saber préctico y normativo que orienta la accion de los seres humanos para
conducirse de modo bueno y justo y alcanzar una vida lograda, la Bioética aparece como la disciplina que
analiza racionalmente los aspectos éticos presentes en la salud, la enfermedad, la vida y la muerte de los seres
humanosy sus relaciones con |os restantes seres vivos.

Se trata de una ética especial o aplicada definida por su caracter civico, pues no se limita a una ética
profesional ni auna éticareligiosa o confesional; su caracter plural e inclusivo, que promueve la participacion de
todos los afectados e interesados; y su caracter deliberativo, que exige un didlogo en condiciones de libertad e
igualdad a través de argumentos racional es, razonables, prudenciales y criticos.

4. La deliberacion es el lenguaje de la Bioética y e método de la ética clinica®. Se expresa con
decisiones prudentes, que ajustan con flexibilidad el marco general ala singularidad del caso concreto®, y que no
deberian descansar en la intuicién, la experiencia, el conocimiento tedrico, la imitacion o € sentido comun.
Aungue no existe una ciencia del razonamiento practico, la deliberacién debe seguir un método o procedimiento,
cuya version més sencilla se estructura en tres niveles: hechos, valoresy deberes’.

1) El punto de partida es una buena delimitacion de los hechos, basicamente en respuesta a tres
cuestiones: qué pasa (diagnéstico), como evolucionara la situacion (prondstico), qué podemos hacer
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(tratamiento), y hacerlo de modo dialéctico, pues los hechos estén mediados por factores histéricos, culturalesy
socidles, y las proposiciones cientificas no tienen carécter absoluto e irrefutable. Ademés de su influencia en €l
procedimiento deliberativo, una sdlida evidencia cientifica® resulta importante para evaluar la correccién de la
decision y justificar la proporcionalidad de medidas que pueden lesionar valores y restringir derechos y
libertades. Asimismo, una comunicacion publica de modo sincero, veraz y comprensible sirve para reforzar la
confianza de los pacientes, los profesionales y de la ciudadania en general .

2) Continta con la deliberacion sobre los valores, que son las cualidades que otorgamos a algo o
alguien convirtiéndolo en apreciado y merecedor de respeto. La crisis sanitaria origina problemas éticos, que son
situaciones que afectan a uno o varios valores para las que no se dispone de una respuesta o curso de accion
prudente. Su manifestacion mas exigente es el conflicto de valores, en el que dos 0 més valores positivos se
oponen entre si y no es posible respetarlos a la vez, como sucede en €l caso de escasez de recursos para atender
todas las necesidades sanitarias derivadas de la pandemia, sean respiradores, camas, profesionales u otros
recursos materiales o personales.

3) Ladeliberacion ética concluye en el nivel de los deberes respondiendo a la pregunta “ ;qué debemos
hacer?’: realizar los valores positivos o lesionarlos 10 menos posible. Las decisiones prudentes se encaminan a
los cursos de accion intermedios®, que armonizan todos los valores, y rechazan los cursos de accidn extremos,
gue realizan exclusivamente uno de los valores y lesionan el otro. Su resultado es el curso de accion éptimo, que
conciliatodos los valores en juego, generalmente a través de una combinacion de varios cursos intermedios.

5. Decir algo es hacer ago®°, pues e lenguaje determina el comportamiento de las personas™ y
configura la realidad social™. Elegir el lenguaje de la deliberacion significa acoger las voces minoritarias o
discordantes y fomentar el didlogo con ellas™, mientras que escoger e lengugje bélico lleva a enfrentar
posiciones antagoénicas que pugnan por imponerse: cada una persigue un objetivo diferente y vence quien
elimina a enemigo para que prevalezca el fin propio. En este escenario agonal no existen fines comunes y la
toma de decisiones conduce a un curso de accion extremo que equivale a la derrota de uno de los valores en
juego. Por el contrario, en el escenario deliberativo se comparte un objetivo comun, aungue se propongan vias
distintas para acanzarlo. Por eso es indispensable dialogar, escuchar e integrar perspectivas diferentes, actitud
gue permite comprender larealidad de formamés plenay mejorar la decision.

Lo anterior se traduce en dos formas politicas de gestionar esta crisis. Una promoveria una deliberacion
publica sobre qué medidas deben adoptarse y sobre sus razones, correccion y proporcionalidad, en la que
cooperan todos los miembros de la comunidad para alcanzar una solucion compartida desde la clinica, la
intervencién social, lainvestigacion, la ética, € derecho, la economia, la politica, etc. Otra elegiria un escenario
de hostilidad y reproche donde alguna de las partes implicadas parece perseguir Unicamente su fin particular de
conquista o conservacion del poder, o pretende imponer unilateralmente medidas con escasa base cientifica y
repercusiones negativas en las libertades y 10s derechos béasicos.

v

6. La deliberacion ética nos ensefia a alejarnos de los cursos extremos. A rechazar el tratamiento
uniforme y cuantificador de los problemas desde la primacia de los datos, desatendiendo la influencia del
contexto y la condicién biogréfica en la solucidn del caso individual. A no dejarnos dominar por las emociones,
como € miedo o la angustia, y descartar el emotivismo, que basa la decisidon Unicamente en emociones sin
pasarlas por € filtro de la razén. A que la ausencia de jerarquias axiolégicas y la incertidumbre no son una
debilidad sino un rasgo de la racionalidad practica: deliberamos sobre el cuidado de la salud porque es un asunto
contingente que no siempre se materializa de la misma manera™.

Y asi se proyecta en la préctica. Si no se trata solo de curar sino también de cuidar’® y atender las
situaciones de vulnerabilidad, flexibilicemos los criterios de visitas para facilitar el acompafiamiento y evitar una
despedida en soledad: la vida no es €l Unico valor merecedor de proteccion. Si la angustiay el estrés moral y
asistencial de los profesionales dificultan su actividad'®, separemos la toma de decisiones sobre el trige y la
atencién a los pacientes, que responden a criterios y fines diferentes desde perspectivas también diferentes
(distribucion equitativa y eficiente de recursos para proteger la salud de todos de modo imparcial; utilizacion
indicada y eficaz de los recursos que beneficien la salud del paciente individual), y asignemos aquella a un
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comité interdisciplinar independiente del profesional asistencial’. Si la distribucién equitativa de los recursos
combina eficiencia y justicia, resistamos la fuerza apremiante de la regla de rescate™ y recordemos que la
COVID-19 no es la Unica patologia ni siempre la necesidad prioritaria que merece la respuesta inmediata del
sistema sanitario y sociosanitario. Es probable que esta crisis del sistema de salud finalice con mas muertes de
personas c%n necesidades urgentes de atencidn sanitaria 0 cuidados que de pacientes diagnosticados con
COVID-19™~.

\%

7. En situaciones extraordinarias como la desencadenada por la COVID-19 seguimos reconociéndonos
como agentes morales, y por ello la Bioética debe estar presente. Que una situacion sea excepcional no significa
que la Etica sea una excepcion y pueda arrinconarse; si implica, en cambio, que su intervencion deba adaptarse a
esa situacion, al igual que los estéandares de cuidado en situaciones de crisis matizan los criterios de cuidado
habituales®. La Bioética deliberativa lo expresa asi: no existe una respuesta éticamente correcta a priori, sino
que parece tras gjustarla prudentemente al caso concreto.

8. En esta pandemia descubrimos los problemas de la pluralidad y vulnerabilidad de los valores, la casi
irresistible influencia de las emociones y las pasiones, y la dificultad de deliberar y adoptar decisiones prudentes.
No es la primera vez que el ser humano se ve forzado a elegir una cosa u otra por la imposibilidad de realizar
ambas y asf, como tragedia, nos legd Séfocles una ensefianza perdurable®. Las visiones estrechas de Creonte y
Antigona simplifican el mundo de los valores para negar el conflicto? y desembocan en cursos extremos para
proteger un Unico valor: lajusticia (diké) en el caso de Creonte y la piedad (eusébeia) en el caso de Antigona. En
cambio, otros personajes, como Tiresias, exhortan hacia cursos intermedios que eliminen su obstinacion y
tiendan a una decision razonable y flexible. Sin embargo, la prudencia (phrénesis) no Ilega a tiempo®.

9. Siglos después, la deliberacion bioética es capaz de orientar la distribucion justa de recursos
insuficientes en situaciones criticas. Por gjemplo, ¢deberia un profesional encargado de la asistencia de estos
pacientes tener prioridad en el acceso alas pruebas diagnosticas del coronavirus? La integridad fisica, lasalud o
lavida son valores merecedores de respeto en cualquier persona con sintomas o riesgo de infeccién. Pero en este
contexto excepcional no se trata solo de la salud individual, sino de la salud publica, que afecta ala colectividad,
y este valor se garantiza mediante la labor asistencial de los profesionales. El profesional asistencial no es per se
mas valioso o digno que los demas, pero el contexto justifica la prioridad del profesional cuya intervencion
resulta decisiva para atender la pandemiay para proteger la salud individual en un mayor nimero de casos.

Se ha fundamentado esta prioridad en su valor instrumental, porque sirve para salvar a otros® y, en tal
sentido, maximizar los beneficios esperables, razonamiento que no debe entenderse como un mero criterio
pragmético o utilitarista, sino como una combinacion de los valores de la eficacia y la equidad. Ademés, cabe
aducir otro argumento de principio parajustificar este curso de accién intermedio: la reciprocidad®, que para ser
justa debe ser una reciprocidad proporcional y no basada en la estricta igualdad. Se trata de prestar a los
profesionales una atencién proporcional a su conducta y a los riesgos asumidos en el cumplimiento de sus
deberes profesionales?®; no es una conducta supererogatoria, sino una conducta ajustada a la excepcionaidad de
la situacion que deviene ejemplo de profesionalidad y excelencia.

VI

10. Afortunadamente, la Bioética ha comparecido para afrontar la crisis de la COVID-19 desde China®’,
Italia®® Francia®, Bélgica®, e Reino Unido® * los EE.UU.* 3 o Espafia®™ * 3" % % No procede ahora
formular un juicio sobre estas propuestas, pero si confirmar que la Bioética afecta a todos, y que una educacion
ética es esencial para formar la capacidad de reconocer, articular y resolver los desafios éticos y guiar a las
personas y los érganos deliberativos. Como individuos, para orientarnos en un sistema de salud cada vez més
complgjo. Como ciudadanos, para definir qué valores comunes deberian guiar las politicas publicas en
cuestiones fundamentales como €l nacimiento, la muerte, la salud y el bienestar u otras que decidamos. Como
cientificos, clinicos o juristas, para resolver problemas, comprender y cumplir nuestros deberes profesionales y
ser conscientes del amplio impacto social de nuestro trabajo™.



* Este articulo fue publicado originalmente en el blog de la Asociacién de Bioética Fundamental y Clinica:
http://www.asociacionbioetica.com/blog/bioetica-lenguaje-y-covid-19
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NADA QUE DECIR

Dra. BeatrizMoreno Milan

Hospital Fuenfria. SERMAS. Cercedilla

Profesora Asociada. Dpto. Personalidad Evaluacién y Psicologia Clinica
Facultad de Psicologia. Universidad Complutense de Madrid
wWww.beatrizmorenopsicologa.es

Mientras escribo estas lineas, en Espafia seguimos atrincherados en la Fase Cero. Va mejorando
lafamosa curvay podemos salir ala calle con prudenciay responsabilidad. Pese aello, el escenario real
sigue siendo tan incierto como desolador. A dos meses de vigencia del estado de alarma, llevamos cerca
de treinta mil muertos, méas de ciento sesenta mil en Europa y casi trescientos mil en el mundo. No
quiero amargar la tarde a nadie, pero la mala noticia es que el ritmo del progreso es demasiado lento.
Seguimos indefensos ante el contagio ala espera de un tratamiento infalible y una vacuna eficaz. Con lo
que, la enfermedad y la muerte siguen discurriendo en soledad, inexorablemente. Lo mas dificil de
asumir, es que nos queda mucho camino por delante.

Perdimos a mi padre hace unas semanas, victima de esta pandemia. Su muerte esta siendo tan
inmanejable para mi y mi familia, que no dejo de cuestionarme €l duelo y sus dichosas fases, a la vez
gue contemplo con desesperacion como la escandalosa cifra de muertos se convierte en un simple
nimero de un listado. No haber tenido la oportunidad de acompafiarle, ni velarle, ni tener nada que
decir sobre un asunto tan intimo y nuestro resulta tan devastador que puede llegar atrastornar.

Dicen agunos expertos del duelo que “podremos despedirnos de los muertos cuando esto
acabe” o incluso recomiendan “vivir este proceso como un paréntesis’. Sin comentarios. Dadas las
circunstancias, parecen recomendaciones tan poco posibles como contraindicadas. Sin duda, veremos
luz a final del tanel, aungque lo probable es que no sea pronto. Con lo que habremos de buscar la
manera de despedirnos tan pronto como sea posible. Lo que si es seguro, es que nuestras consultas
empiezan a llenarse de viudas, viudos y huérfanos del adios con criterios diagnosticos de un Desorden
por Duelo Traumatico Prolongado.

Me sigue atormentando saber, a ciencia cierta, que podria seguir vivo si hubiera tenido la fortuna
de ser uno de los candidatos a una UCI. “CAmo es posible, me digo a mi misma, que hayamos pasado
de colocar un bypass a un sefior de 85 afios (y celebrar |os avances de la ciencia en uno de los mejores
sistemas sanitarios del mundo), a desestimar a un hombre con edad de correr media maratén”. No me
extrafa que Espafia evite este horror saliendo a aplaudir alos balcones.

No pudimos acompafiarle ni despedirnos. Sin embargo, cada dia ponemos todo nuestro empefio
en dar sentido a este ingente dolor. Amar de verdad duele. Tratamos de apartar de la cabeza esa maldita
despedida que nunca tuvo lugar. Buscamos algo de paz, aferrandonos al recuerdo de su sonrisa, y sus
besos. Seriaimperdonable perder la perspectiva de larelacién una vida entera.
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Me cla que pensarso.
Como atronta la muerte
nuestra sociedaal

En la situacion que estamos viviendo han muerto
muchas personas, es algo para lo que como sociedad no
estabamos preparados. De la muerte no se habla, o se
habla poco, como tampoco del envejecimiento. Parece
que nuestra cultura busque denodadamente la eterna
juventud, intentamos prolongarla a cualquier precio, sin
embargo tanto el enveecimiento como la muerte son
consustanciales a la vida. Nada hay més cierto que los
Seres vivos mueren.

La Covid-19 nos ha puesto esta cuestion sobre la
mesa, es imposible mirar hacia otro lado, y decidir que no
la vemos. A pesar de todo ello, seguimos poniendo
nuestro pensamiento en el futuro, esto pasara, mas pronto
0 mas tarde, volveremos a sentarnos en las terrazas, a
vigjar, ya estamos hablando de la “nueva normalidad” que
vendrd. Seguramente cambiaran algunas de las
costumbres que teniamos, tal vez aumente la distancia
entre las personas, tal vez no saludaremos con dos besos,
o tal vez todo seguira igual pasado un tiempo. En un
futuro inmediato habra una “nueva normalidad”, que se
instalara en nuestra vida con la intencién de protegernos
frente a una enfermedad para la que la medicina no tiene
una respuesta contundente. La pandemia ha irrumpido de
forma brusca en nuestras vidas y aln estamos, como
sociedad, en fase de shock.

Lavida es un proceso que tiene un principio y un
fin. En el inicio los seres humanos somos vulnerables y
necesitamos ser cuidados, necesitamos en gran medida
gue otras personas se ocupen de nosotros. En ese
momento la mirada de aguellos que nos cuidan, pone en el
horizonte el hecho de que en un momento seremos mas o
menos auténomos y No necesitaremos de esos cuidados. A
largo de la vida como adultos, la vulnerabilidad del ser
humano parece estar escondida, si bien es cierto que con
el enfermar la vulnerabilidad se vuelve a hacer presente.
Pero la medicina ha desarrollado su conocimiento para
paliar estas situaciones puntuales de

vulnerabilidad. A veces no consigue “sanar” ala
persona, pero la enfermedad se puede convertir en crénica
evitando un desenlace fatal. Sin embargo pasada una
edad, que no es la misma para todas las personas,
comienza e descenso de la montafia, vamos
disminuyendo nuestras capacidades y nuestras habilidades
y vamos muriendo un poquito cada dia. Con €
envejecimiento llega la pérdida de algunas capacidades o
su disminucion, la lentitud se va instaurando poco a poco
y vamos disminuyendo la velocidad, en un mundo como
el nuestro, que podriamos Ilamar de la inmediatez. Con
las pérdidas llega el dolor asociado a las mismas y €l
miedo a una pérdida total de nuestra autonomia, y
finalmente llega la muerte una vez agotada la vida

Ta vez sea el miedo lo que nos conduce a
comportarnos, ante la muerte, como el avestruz, que
esconde la cabeza debajo del ala pensando que no lavera
el cazador. Miramos para otro lado sin querer ver nuestro
propio deterioro, y por tanto asumiéndolo con mucha
dificultad, sin apenas reflexion. Nunca es el momento
adecuado para que finalice la vida. En cualquier caso la
pérdida de una persona causa mucho dolor a sus seres
queridos.

Nuestra cultura admite con dificultad que no se
puede hacer mas y que lavida ha terminado, que tocairse.
El desarrollo de la medicina nos ha hecho sentir un
importante grado de seguridad frente a la enfermedad o la
muerte, haciéndonos sentir menos vulnerables ante ellas.
Pero en este momento ha aparecido un virus que cuestiona
la proteccion de la medicina, y nos devuelve la
consciencia de nuestra vulnerabilidad. Durante dos meses
hemos ido contando, y haciendo publico, el nimero de
personas que han muerto, y este nimero ha sido muy
elevado en un periodo de tiempo proporcional mente corto.

(2020) pp.58-59.
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Hace tiempo que entre los objetivos de la
medicina, se ha puesto €l de procurar que la muerte sea
lo més llevadera posible. Es inevitable por tanto
preguntar se sobre como han muerto las personas en
esta pandemia, reflexionar sobre ello. La intencion no
es sefialar que se ha hecho mal, sino mas bien que
podemos aprender de cara al futuro, analizando lo
que ha sucedido. No tanto si se podia haber hecho
mejor, que eso ya no se puede cambiar, Sino que
debemos aprender de cara al futuro.

Al menos culturalmente, en nuestro entorno,
la despedida de los seres queridos y €l acompariamiento
son importantes para aceptar la pérdida, y demasiada
gente ha muerto en la UCI, o en €l hospital, “aislada’,
por evitar el contagio, sin poder tener cerca a sus seres
queridos. Es cierto que los profesionales sanitarios han
acompafiado, han prestado mdviles, se ha organizado el
envio de cartas a personas que estaban aisladas, se han
utilizado tabletas, todo ello precisamente para aiviar
esa “soledad del aislamiento”. Y precisamente son
los profesionales sanitarios, quienes han detectado
la necesidad. Ellos han facilitado, con lo que estaba
a su alcance, una respuesta a esa vulnerabilidad
gue va mas alla de la enfermedad, que es la soledad
o el aidamiento, porque en definitiva somos seres
sociales.

Hemos puesto todo el conocimiento y toda la
tecnologia para afrontar la enfermedad que produce el
virus, y hemos trasladado a quienes estaban infectados
al hospital, poniendo a su disposicion todos los medios
gue teniamos. Pero esta enfermedad ha producido
complicaciones que han resultado letales en un
grupo de poblacién que tenia patologias de base.
Dadas sus condiciones sanitarias ¢podriamos haber
actuado de otra manera?. Es decir, ¢podria haber
atendido el sistema sanitario de otra manera a
estas personas?, ¢se podria haber prestado una
atencion adecuada a su situacion en sus domicilios?.

El fallecimiento de una persona supone dolor
y sufrimiento para sus seres queridos en cualquier
caso, pero acompafiar a las personas en sus Ultimos
momentos, aln siendo doloroso, resulta beneficioso
para aceptar la pérdida, como si el sufrimiento y €l
dolor fueran un puente para la aceptacion de la
pérdida. Esta pandemia también ha puesto de
manifiesto la necesidad de las personas de
comunicarse con sus seres queridos cuando su vida
estaba en grave riesgo, y cuando percibian que su
muerte podia estar cerca, por eso hemos sefialado
anteriormente que los profesionales sanitarios
intentaban que las personas aisladas mantuvieran la
comunicacion con sus seres queridos.

El rechazo, que tenemos como sociedad,
a la aceptacion de que la vida tiene un final, tal

vez nos haya impedido aceptarla cuando la muerte
irrumpio de forma brusca. Y desde nuestra intencion de
salvar la vida por encima de cualquier otra cosa, hayamos
generado maés sufrimiento del que era imprescindible ala
hora de abandonar la vida. Sufrimiento tanto a los que se
fueron, como alos que han sufrido la pérdida. Pensar mas
en la vida, en el envegjecimiento y en su final, podria
ayudarnos de cara a futuro a afrontar mejor el final de la
vida.

Gracia Alvarez Andrés, Master en Bioética por la
Universidad Complutense de Madrid.
Enfermera y siempre alumna.

Correo electrénico: graciaal@gmail.com
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Las pandemias en el cine

Las pandemias ha sido un tema muy tratado por el cine, en diferentes momentos y en
diferentes perspectivas. Normalmente lo ha tratado vinculado a catdstrofes, grandes
accidentes, o desastres naturales que han puesto la existencia del ser humano contra las
cuerdas. Asi, muchas veces se presenta el “cine de pandemias” vinculado con el llamado “cine
apocaliptico”. No falta razén para esta clasificaciéon. Sin embargo, por lo menos en este
momento, me gustaria distinguirlo para, al hacer esta distincién, ponerlo en relacién con lo
que hemos vivido con la pandemia del coronavirus (COVID-19), con lo que estamos viviendo, y
lo que podemos llegar a vivir.

Hay muchas peliculas, algunas muy buenas, otras no tanto, pero todas, incluso las
peores, nos pueden ayudar a pensar nuestra situacion. Aqui me referiré a algunas de las
mejores.

El primer consejo que daria —-reconociendo su dificultad- es que se vea la situaciéon que
hemos vivido (que vivimos) “como una pelicula”, es decir, que vean la realidad (en distintos
lugares del mundo, en diferentes momentos) como un producto de ficcién, o lo que es lo
mismo, que vean lo que ha pasado (y las maneras de afrontarlo) como una posibilidad. Y asi,
con esta actitud, acercarnos a las diferentes peliculas, a los diferentes escenarios.

Clasicos contemporaneos (Estallido, Contagio)

En primer lugar, me gustaria presentar las dos peliculas que consideraria
fundamentales, de obligada visidn, a la hora de reflexionar cinematograficamente sobre una
pandemia. Son, diria, dos buenas peliculas, bien hechas, entretenidas y muy bien
interpretadas: Estallido y Contagio.

Estallido (Outbreak, 1995, Wolfgang Petersen). En Africa, el ejército de los
Estados Unidos arrasa un campamento del Zaire en el que un virus mortal
semejante al ébola estaba acabando con la poblacidn. Lo que se pretendia
con esta medida era mantener el virus en secreto y, al mismo tiempo,
impedir que se propagase. Lo que no estaba previsto era que un pequefio
ou o o mono, portador del peligroso virus, viajara en un barco desde el Zaire a

g o EE.UU. El pdnico se desata cuando se descubre que todos los que han
a nu | estado en contacto con el simio empiezan a mostrar los primeros sintomas

Contagio  (Contagion, 2011, Steven
Soderbergh). De repente, sin saber cual es
su origen, aunque todo hace sospechar que
comienza con el viaje de una
norteamericana a un casino de Hong Kong,
un virus mortal comienza a propagarse por todo el mundo. En
pocos dias, la enfermedad empieza a diezmar a la poblacion.
El contagio se produce por mero contacto entre los seres
humanos. Un thriller realista y sin efectos especiales sobre los
efectos de una epidemia (filmaffinity).

Domingo Moratalla, T., Las pandemias en el cine. Bioética Complutense 39 (2020) pp. 60-63.




De la mano de la ciencia ficcion

12 monos (12 Monkeys, 1995, Terry Gilliam). Afio 2035. Tras la
epidemia provocada por un virus asesino que ha matado a millones
de personas, los supervivientes se refugian en comunidades
subterraneas, humedas y frias. El prisionero James Cole se ofrece
como voluntario para viajar al pasado y conseguir una muestra del
virus, gracias a la cual los cientificos
R R podran elaborar un antidoto. Durante
el viaje conoce a una bella psiquiatra y

g a lJeffrey Goines, un excepcional
B | R n B 0 x‘-A enfermo mental. Cole tratard de
encontrar al “Ejército de los 12
Monos”, un grupo radical vinculado a
la mortal enfermedad. (filmaffinity).

Bird Box (2018, Susanne Bier). Un lustro después de que una
misteriosa presencia sobrenatural llevara al suicidio a una gran
parte de la sociedad, una de las supervivientes, Malorie Hayes
(Sandra Bullock), y sus dos hijos, buscan desesperadamente el
modo de salvarse rio abajo, en una pequefia barca, hacia un
lugar seguro (filmaffinity).

De la mano de la experiencia sanitaria
93 dias (93 Days, 2016, Steve Gukas)

¢Qué ocurre cuando la enfermedad infecciosa mds mortal del hombre llega a
una megaciudad con mds de 21 millones de personas? Esta pelicula basada en
hechos reales nos lo recuerda. Narra la historia de algunos de los médicos que
combatieron el brote de ébola en el aino 2014. Un hombre llega a Lagos con
sintomas de ébola, un grupo de médicos tiene que evitar a toda costa que la

enfermedad se extienda. La pelicula nos muestra el denodado esfuerzo de un
heroico servicio médico. / &

. B <
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Hay todo un conjunto de peliculas que vinculan el tema de las pandemias con los
efectos en los contagiados, estos se convierten en “zombis”. A pesar de ser de menor calidad y
adentrarse en otro tipo de cine no dejan de plantear temas y preguntas inquietantes. La gran

cuestion que nos plantean es el caracter de humanidad/inhumanidad que damos a los
contagiados; los tratamos como inhumanos.

Pandemias apocalipticas y “zombis”

28 dias d ’s (28 d [ 2002, D EXPQHCQGN
ias después ays later, , Danny _.Dins.
A y INFECTION
Boyle). Pelicula pionera en esta conexién entre BM:
pandemia y zombis, llena de calidad y con EPIDEMIA

notable éxito de critica y publico. EVAé:’gh:éiﬂN
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TUS DIAS ESTAN CONTADOS




Londres es un cementerio. Las calles antes abarrotadas estan ahora desiertas. Las tiendas,
vacias. Y reina un silencio total. Tras la propagacién de un virus que acabd con la mayor parte
de la poblacién de Gran Bretaia, tuvo lugar la invasidn de unos seres terrorificos. El virus se
difundio, tras la incursidn en un laboratorio, de un grupo de defensores de los derechos de los
animales. Transmitido a través de la sangre, el virus produce efectos devastadores en los
afectados. En 28 dias la epidemia se extiende por todo el pais y sélo queda un puiiado de
supervivientes. (filmaffinity)

Otras peliculas: Guerra mundial Z (2013, Marc Forster), Soy leyenda (2007, Francis Lawrence),
Tren a Busdn (2016, Yeon Sang-ho)
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No podemos olvidar tampoco aquellas que proceden de adaptaciones literarias: La
peste, Muerte en Venecia, A ciegas (Ensayo sobre la ceguera), etc. Tampoco quisiera olvidarme
de una pelicula que lleva la reflexidn filoséfica a su mds alta expresion, y precisamente desde
una pandemia como la peste, en la Edad Media, me refiero a El séptimo sello.

¢Qué nos aportan estas peliculas?

4+ Estas peliculas nos muestran situaciones en la ficcién que pueden ser reales, son
posibles; de hecho, muchos comportamientos y medidas tomadas han sido “como en
las peliculas”.

4+ Los temas bdsicos que se plantean en la mayor parte de estas peliculas son: la
deshumanizacidn de los contagiados (infectados), la situacion de los servicios médicos,
las medidas de control que ejercen los Estados—independientemente de que se
declaren democraticos o no-, la brecha social en los procesos de contagio,
tratamiento, etc., la mercantilizacion de la salud, el lugar que ocupan (y que pasan a
ocupar) los expertos (los cientificos), el poder desmesurado de la ciencia (con su idea
de progreso y la “hubris” a él asociada, la falta de una dimensién moral, etc. Una gran
cantidad de temas que podriamos decir que son.... “de maxima actualidad”.

4+ Las situaciones de pandemia, como hemos visto y sufrido son situaciones de
incertidumbre; las peliculas nos la muestran en variedad de registros. Algo digno de
destacar que vemos en la mayor pare de peliculas, y en la realidad, es que ante las
situaciones de incertidumbre tendemos a aferrarnos a narrativas que nos den

62



seguridad y simplifiquen la complejidad: remedios ingenuos, teorias conspirativas,
mensajes maniqueos (buenos/malos), etc.

4+ El cine tiene la ventaja de ayudarnos a vivir indirectamente la pandemia, desde otras
perspectivas, desde otros comportamientos y reacciones. De esta manera nos ayuda a
pensar mentalmente otros cursos de accién posibles, pues nos estdn presentando
escenarios distintos, es decir, nos ayudan a analizar las diferentes decisiones que se
pueden tomar en cada situaciéon. Por tanto, pueden ser un buen recurso para evaluar
cudl ha sido nuestro comportamiento en la pandemia “real”.

4+ Estas peliculas, en confrontacién con nuestra situacién real, nos permiten, en muchas
de sus situaciones, poner a prueba el ejercicio de la deliberacién.

4+ Al ver muchas de ellas, por ejemplo, “Contagio”, podemos decir que “se nos queda mal
cuerpo”, y hace que nos intranquilicemos. No es malo, si nos lleva a la reflexidén y a la
evaluacion. Asi, estas peliculas pueden funcionar como espejos, es decir, nos permiten
ver en ellas nuestra situacion, ser un espejo de nuestras acciones y decisiones, de
nosotros mismos.

4+ Ademas del uso deliberativo (reflexivo y critico), también podemos pensar que estas
peliculas actian como vacunas, que nos permiten en una pequefa dosis (la dosis de la
ficcion) someternos imaginativamente a los efectos mas dispares de una pandemia.
Nos ayudan a ponernos en guardia poniéndonos en situacion.

4+ Es muy interesante, y podria ser objeto de un brillante analisis, el papel que juegan en
estas peliculas los diferentes colectivos implicados: sanitarios, politicos, periodistas,
“poblacién”, etc.

4+ Esta forma de afrontar la pandemia que vemos en estas peliculas seria ocasién
también para ver cdmo se presentan grandes temas filoséficos, sobre todo aquellos
que tienen que ver con lo esencial de la vida humana (cuerpo, identidad, lenguaje,
espacio-tiempo, muerte, vulnerabilidad). Estas peliculas suponen, vistas de una
determinada forma, toda una antropologia filoséfica, que precisamente se pone en
juego (su ausencia, su presencia, su necesidad) en las situaciones de crisis. Cuando el
ser humano esta en juego nos urge saber qué esta en juego, qué es el ser humano, es
decir, si la aventura de la humanidad sigue valiendo la pena.

Para saber mas:

- Walter Dehority, “Infectious Disease Outbreaks, Pandemics, and Hollywood—Hope and Fear
Across a Century of Cinema”, April 24, 2020, JAMA. 2020;323(19):1878-1880.

- Travis M. Andrews, “Image without a caption, Sure, binge ‘Contagion’ and other pandemic
movies right now. But their creators urge you to watch with caution”, March 19, 2020

- Han, Q., & Curtis, D. R. (2020). “Social Responses to Epidemics Depicted by Cinema. Emerging
Infectious Diseases”, 26(2), 389-394. https://dx.doi.org/10.3201/eid2602.181022.

Tomas Domingo Moratalla

Profesor de Antropologia Filoséfica. UNED
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Caso Clinico Comentaco

Esclerosis sistémica

Descripcion de los hechos

Nuria Pérez de Lucas
Médica, ESAPD Sur-Este, Madrid

Paciente de 73 afios, diagnosticada en 2019 de esclerosis sistémica con afectacion digestiva grave.

La esclerosis sistémica es una enfermedad del tejido conectivo caracterizada por inflamacion y
fibrosis de multiples érganos (piel, aparato digestivo, pulmén, rifidn y corazén). Después de la piel, el
organo mas afectado, con una frecuencia del 75 al 90%, es el tracto gastrointestinal

La afectacion del tracto gastrointestinal se manifiesta por la aparicion de disfagia orofaringea,
disfagia esofagica, reflujo gastroesofagico, gastroparesia, seudoobstruccién, sobrecrecimiento
bacteriano y malabsorcidn intestinal, estrefiimiento, diarrea y/o incontinencia fecal. Estas afectaciones
condicionan la ingesta alimentaria y la absorcion intestinal y conducen a la aparicién progresiva de
deficiencias nutricionales. Alrededor de un 30% de los pacientes con esclerosis sistémica presentan
malnutricién. En el 5-10% de los pacientes, los trastornos gastrointestinales son la principal causa de
muerte.

Antecedentes Personales: Hipertension arterial. Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica. Histerectomia a
los 40 afios por mioma. Resto sin interés.

Enfermedad actual: en 2010 comienza con episodios de dolor abdominal y diarrea. Es diagnosticada de
diarrea crénica y comienza seguimiento en el servicio de digestivo con el diagnéstico de diarrea crénica con
sobre crecimiento bacteriano. Del 2010 al 2018 precisa 14 ingresos hospitalarios por complicaciones
digestivas: diarrea, dolor abdominal, vémitos y un cuadro suboclusivo.

En 2019 es diagnosticada de esclerodermia sistémica con afectacién digestiva grave. En mayo es
intervenida quirdrgicamente por cuadro de obstruccion intestinal. Desde entonces precisa nutricion parenteral a
través de catéter Hickman.

De mayo a septiembre presenta varios episodios de cuadros suboclusivos. En el Ultimo ingreso sufre
un fleo adinamico que se complica con una sepsis de origen intestinal por sobrecrecimiento bacteriano.
Presenta ademas neumonia broncoaspirativa, insuficiencia respiratoria global con necesidad de ventilacién
mecénica no invasiva, bacteriemia por E. Cloae relacionada con catéter Hickman. Precisa cambio de catéter y
se coloca un PICC-line.

Tras este ingreso la paciente sale de alta con un importante deterioro fisico y funcional, con una
pérdida de 30 Kg de peso (de 70 Kg al inicio de la enfermedad a 39 kg en la actualidad) y con nutricion
parenteral, por lo que es institucionalizada en una residencia para garantizar los cuidados ya que previamente
la paciente vivia sola.

Se realiza seguimiento desde los servicios de digestivo y reumatologia de su hospital de referencia.
Dada la situacién de riesgo de la paciente secundaria a su desnutricion, se desestima tratamiento con
inmunosupresores y se realiza interconsulta a inmunologia para valorar indicacion de Gammaglobulinas

Pérez de Lucas, N. y Jidez, F.J., Caso clinico comentado. Bioética Complutense 39 (2020) pp. 64-68.
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intravenosas (GGIV) a altas dosis, como tratamiento
preventivo de infecciones. La decisién de aplicar dicho tratamiento la toma la comision de protocolos y
tratamientos.

La informacién que recibe la enferma sobre esta medida terapéutica es que "mejora la inmunidad y la
calidad de vida". No se informa a la paciente de la fase de la enfermedad ni del mal pronéstico. La paciente y
la familia no participan en la decision.

En septiembre de 2019, el médico de la residencia solicita interconsulta al ESAPD (equipo de soporte
de atencion paliativa domiciliaria) por mal control del dolor, en una paciente con necesidades paliativas por
esclerosis sistémica con afectacion digestiva grave. Conocemos a la paciente en su habitacion. Impresiona de
enfermedad grave y nos trasmite tristeza y sufrimiento.

Puesto que se trata de una enfermedad muy poco frecuente, antes de realizar ningun tipo de
intervencién, realizamos una revision bibliografica del tema y contactamos con el servicio de inmunologia al
gue ella acudia periédicamente para recibir tratamiento con GGIV. Nos informan de que es una enferma con
muy mal prondstico y que la estan tratando con GG para evitar infecciones. Contactamos también con el
servicio de reumatologia donde confirman el mal pronéstico, debido a la desnutricion severa que presenta.

Se trata por tanto de una enferma con necesidades paliativas, con mal pronéstico debido a la
afectacion digestiva grave y a la desnutricion severa.

Proponemos una visita con paciente y familia para hacer valoracion del caso, explorar su vivencia de
enfermedad y sus deseos en relacién con tipo de tratamiento que desea recibir y elaborar un documento de
planificacién compartida de la atencion (PCA).

Documentando la PCA

Asisten a la visita: la enferma, uno de sus dos hijos, la médico de la residencia y la médico y la
enfermera del ESAPD.

Se trata de una mujer viuda con dos hijos. La hija ha tenido problemas de drogadiccion y actualmente
esta ingresada en prision. La paciente ha vivido los Ultimos afios con su hermana, que fallecié hace dos afios.
Se revisa la informacién. La paciente estd informada de su enfermedad, pero no del mal prondstico. Ella lo
intuia, por su deterioro fisico y las multiples complicaciones, pero nunca se lo habian trasmitido abiertamente.

Se analizan las alternativas de tratamiento, aclarando los objetivos terapéuticos de cada uno de ellos.

Se analiza la vivencia de enfermedad y los valores de la paciente:

“No quiero mas tratamientos, mas pruebas ni mas ingresos hospitalarios. Quiero permanecer en la

residencia. Que se me trate el dolor y no sufrir mas. Si tengo una complicacién, deseo tratamiento de

confort en residencia. Si aparecen sintomas en agonia solicito sedacion”.

Respecto al lugar del fallecimiento, refiere que quiere morir en residencia. Nombra a su hijo
representante.

Agradece la conversacion: “nunca nadie me habia hablado en estos términos, ni se habia preocupado
de mi, de lo que es para mi importante”

Una vez realizada la valoracion, se incluye a la paciente en programa de paliativos.

Contactamos con servicio de Inmunologia y Reumatologia del hospital de referencia para informar de
la decisién de la paciente de no continuar con tratamiento con GGIV ni revisiones en hospital.

Las primeras visitas del ESAPD se centran en el control del dolor. Se ajusta la analgesia precisando la
utilizacion de opioides mayores con buena respuesta terapéutica.
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A los 20 dias presenta un episodio de vomitos y dolor abdominal compatible con cuadro suboclusivo.
Se opta por tratamiento conservador con infusor subcutaneo con: analgésicos, antieméticos, antisecretores y
bolos de corticoides.

Se consigue una mejora de la sintomatologia y la paciente comienza a integrarse en algunas
actividades de la residencia.

Dos semanas después empezamos a encontrar complicaciones por errores en los cuidados:
descontrol de la sintomatologia por no detectar que el infusor estaba clampado, aparicién de sintomas por no
administrar la medicacion de rescate que estaba pautada; punto de inyeccion de la via subcutanea saturado y
por tanto mal control de sintomas, infusor vacio con aparicion de dolor y agitacion...

Sin duda la complicacién méas importante fue la salida del catéter de nutricién parenteral 5 cm. Las
auxiliares no habian detectado este problema. Fue diagnosticado por la enfermera del ESAPD en una visita de
seguimiento.

Desde el ESAPD contactamos de forma urgente con el servicio de radiologia vascular para su
recolocacion. Se consiguié la cita en un dia y se recolocd sin incidencias

A los 15 dias presenta de nuevo un cuadro suboclusivo con vémitos en posos de café. La paciente
esta consciente y orientada, presenta mal estado general, esta hipotensa, taquicardica y con una saturacion de
89%. Hablamos con la paciente y con el representante sobre la gravedad de la situacion y solicitan
permanecer en la residencia, reforzando el tratamiento de confort y comenzar sedacion si aparecen sintomas
que condicionen sufrimiento.

Comentario

Nuria Pérez de Lucas
Médica, ESAPD Sur-Este, Madrid
Problemas éticos
Ante la gravedad de la situacién y con los antecedentes de complicaciones por errores en los
cuidados nos planteamos: ¢debemos trasladar a la paciente a una unidad de cuidados paliativos para
garantizar los cuidados necesarios en fase de agonia, o por el contrario debemos respetar la decision de la
paciente de permanecer en la residencia hasta su fallecimiento?.

Valores en conflicto

- Beneficencia: garantizar los cuidados adecuados de la paciente en fase de agonia para facilitar una
muerte tranquila y sin complicaciones.

- Respeto a los valores del paciente: Autonomia. Mantener el compromiso con la enferma de
permanecer en la residencia, registrada en su documento Planificacion.
Cursos extremos de accidn

Si priorizamos garantizar un adecuado cuidado en fase de agonia, ingresariamos a la paciente en una

unidad de cuidados paliativos, coordinando el traslado a través de una gestora de camas, para evitar el paso
por un servicio de urgencias.
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Si por el contrario priorizamos los deseos de la paciente recogidos en el documento de planificacién
(PCA) mantendriamos a la paciente en la residencia, asumiendo las limitaciones del centro residencial.

CURSOS INTERMEDIOS DE ACCION

- Ante todo nos parece prioritario el respeto a las decisiones de la paciente recogidas en el documento
PCA. Sin embargo, debido a las complicaciones surgidas en las Ultimas semanas, para respetar su decision de
no realizar un ingreso hospitalario, deberiamos tomar una serie de medidas:

- Implicar a profesionales de la residencia, resaltando la importancia de las decisiones compartidas con
los enfermos y su entorno de cuidados.

- Adiestrar a los profesionales de la residencia en manejo de las técnicas que estabamos utilizando
para el control sintomdtico: via subcutanea, infusor tipo elastdmero, hidratacion, cuidados del catéter de
nutricion parenteral...... )

- Seguimiento clinico de la enferma por parte del equipo de cuidados paliativos y apoyo telefénico a los
profesionales que atienden a la paciente 24 horas al dia.

- Apoyo en las complicaciones. Asistencia por parte del ESAPD en nuestro horario y coordinacién con
el servicio de urgencias de PAL 24 (paliativos 24), para atencion en noches y festivos, dejando registro de
tratamientos y sobre todo de TOMA DE DECISIONES COMPARTIDAS, en la historia clinica informatizada
para garantizar la continuidad asistencial.

- Cuidar el entorno del fallecimiento. La paciente vivia en habitacion compartida con otra residente,
pero sugerimos traslado a una habitacién individual en situacién de Gltimos dias para dar intimidad a la familia
en el momento del fallecimiento. La supervisora de la residencia facilit6 en todo momento este plan de
cuidados.

- Acercamiento e implicacion de la familia. Facilitar tramites para permitir el acompafiamiento
(realizacién de informe para la empresa donde trabajaba el hijo para que él pudiera disponer de unos dias para
acompafiar a su madre).

- Apoyo en la sedacidn: indicacidn de inicio y tipo de sedacidn. Administracion de la sedacién a través
infusor subcutaneo para facilitar el control de sintomas y el trabajo de los profesionales que atienden al
enfermo.

- Seguimiento hasta el éxitus. Apoyo al duelo en los familiares incorporando a la psicéloga que trabaja
en el ESAPD.

Tras realizar este proceso clinico asistencial, en que tuvimos en cuenta estos cursos intermedios de
accion, la paciente fallece en la residencia, en una habitacion individual, sedada y tranquila y acompafiada por
su hijo.

PRUEBAS DE CONSISTENCIA

Todas estas recomendaciones pasarian las pruebas de consistencia que revisamos en todos
los casos de deliberacion: la legalidad, la publicidad y el tiempo.
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Epicrisis

Javier Jidez

Coordinacion regional estratégica para la

Cronicidad avanzada y la atencion sociosanitaria.

Regién de Murcia.

Vicepresidente, Asociacion de Bioética Fundamental y Clinica

Estamos ante un caso donde se ha podido implementar una toma de decisiones compartidas (TDC) y
planificacion compartida de la atencién (PCA), entre todos los afectados (paciente, familiares, cuidadores,
profesionales de servicios especializados) en una enfermedad crénica avanzada que entra en fase final de la
trayectoria de enfermedad afrontando una situacién de ultimos dias, que reside en una comunidad residencial.

Este contexto es especialmente oportuno en medio del shock en el que estamos inmersos por la
epidemia de la COVID19. En efecto, con la epidemia provocada por el SARS-CoV-2, en muchos casos, se ha
producido una vertiginosa colision entre el deber de cuidado (no abandono) y el deber de equidad
(eficiencia, balance de riesgos/beneficios). Esto ha producido un desasosiego no menor, a la hora de gestionar
las obligaciones éticas de un gestor en una crisis provocada por una pandemia, a saber: el deber de
planificar en un contexto de incertidumbre; el deber de proteger a las personas vulnerables y a los
profesionales que las cuidan; y el deber de guiar en un contexto en el que pueden afrontarse contingencias
gue requieran alterar los estandares de cuidados.

Los conflictos son especialmente algidos cuando la ética de la salud publica que maximiza el bien
colectivo (e identifica a los individuos por su estatus seroldgico con riesgo de despersonalizarlos al ser no sélo
victimas sino también vectores) se combina con la ética del “bote salvavidas” propia de situaciones de
recursos escasos (falta de camas de UCI o de respiradores), donde prima el
“aprovechamiento/desaprovechamiento” en la escasez, junto a la ética del final de la vida (dignidad, legado,
humanizacion).

En este contexto epidémico ha sido especialmente relevante la gestion de estas éticas en el marco de
las comunidades residenciales, principalmente de mayores. ¢Cual es el mejor lugar para atender a una
persona en el contexto epidémico? ¢ Requiere siempre el hospital? ¢ Puede ser atendido humanamente, sin ser
abandonado, en la propia residencia? ¢Qué apoyos adicionales requiere dicha atencién, en un contexto
normal y en un contexto epidémico como el vivido?

El caso presentado nos ofrece un magnifico ejemplo de cémo a través de procesos de PCA
personalizados que impliquen a todos los afectados, se puede atender a las preferencias del paciente y su
familia (autonomia relacional), implementar apoyos y medidas para abordar las carencias que pudieran existir
en la asistencia en una etapa final de vida o en el proceso de Ultimos dias, manteniendo una atencion
humanizada en el entorno residencial que es el domicilio final de vida de muchas personas.

La COVID19 nos ha mostrado de manera intensa y palpable lo que no queremos (enfermar) o c6mo no
queremos que nos suceda algo (que nos nieguen un recurso; morir solos). Hemos sido testigos impotentes de
muchas situaciones mejorables. El caso presentado por Nuria Pérez de Lucas nos muestra un estandar de
buena practica en el que superar, mediante un proceso de PCA y las herramientas y recursos que moviliza,
una situacion dificil de final de la vida en un entorno residencial, convirtiéndolo en un lugar de bien morir y no
un lugar de abandono. Gracias por reforzarnos el camino.
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— ResenadeLibros

=3 . i
e Pandemia. La covid-19 estremece al mundo
, — Slavoj Zizek
i Anagrama 2020, 148 pp.
@ “Hegel escribid que o Unico que podemos
B aprender de la historia es que no aprendemos nada de la historia, asi que dudo que la epidemia

nos haga mas sahios’. Slavoj Zizek

El titulo original es Pandemic! Covid-19 Shakes the World y fue publicado en la editorial OR Books LLC, Nueva
York, 2020 (en abril). Y ahora (desde mayo) ya lo tenemos traducido a castellano y al catalan por la editoria
Anagrama (con 148 paginas). De este breve detalle surgen dos cosas a destacar para comprender este libro. La primera
es que el nombre en inglés lleva exclamaciones y en la version castellana ya no. Y esto no es algo menor. No puedo
dejar de ver en esto algo que atraviesa todo €l libro, a saber, el “nerviosismo” tipico de Zizek (a quien conozco) ahora se
volvioé superlativo. Y lo es por escribir rgpidamente ante la urgencia de la llegada de la Pandemia a planeta, la crisis
sanitaria no solamente europea, y, en especial, la crisis politica que se avecinaba (lo escribo en pasado). Y ante €ello,
Zizek intenta ver como se puede salir de todo este dolor de lamejor forma posible. Esto es, con “menos’ Capitalismoyy,
por fin, con “mas’ Comunismo”. Y “Comunismo” aqui significa algo bien simple, esto es, un sistema politico mas
integrado y cooperativo para hacer frente a crisis globales; por gjemplo, la creacién de un sistema integrado sanitario
€uropeo.

Ese nerviosismo del esloveno ante la tragedia por los millones de contagiados, por |os miles de muertos, porgue no
hay vacuna por 1o menos en un tiempo corto, por la rapidez de la expansién del SARS-CoV-2 desde Wuhan, China, a
todo el planeta, se ve reflgjado ya en el nombre del libro con exclamaciones a todo el desarrollo del texto en su trazo
literario mismo: desde el andlisis de las causas del virus alas soluciones para vivir mejor después de la Pandemia. Y ese
“tono” se pierde en la traduccién, porque obviamente no pasd nada con el Capitalismo, al contrario llegd “mas’
Capitalismo para salvar a los Estados y no paso absolutamente nada con el “Comunisma”, es decir, sigue totalmente
muerto en este planeta. Y no hay cdmo revivirlo, ni una Pandemia lo logra (Zizek lo insinGa en su libro). Ademés, la
vida continué e incluso se abrieron las librerias, se hacen traducciones répidasy se venden libros como este mismo libro
de Zizek. Ya no hay urgencia en la traduccién al castellano. Y eso que pasd solamente un mes entre ambas versiones.
Un mes fue mucho parala Pandemia, para el Capitalismo y para el humano mismo. Y lo que qued6 claro, en tan sélo un
mes, repito, fue que no queremos cambiar en nada nuestra forma de vida capitalista.

La segunda cosa a destacar, ya dicho en la primera, es la urgencia de escrbir un libro sobre la Pandemia, incluso
traducirlo a varios idiomas de forma répida. Esa rapidez de Zizek (él escribe con una matriz que le permite hacerlo de
esa forma, asociado a su editor que le ayuda en todos los detalles técnicos y duerme muy poco) es realmente interesante
porque la filosofia hoy se tiene que hacer cargo de lo que acontece y no puede esperar a teorizar por fuera del momento
histérico en el que se esta. Y menos puede esperar si en [o que acontece esta en juego la propia vida humana. Zizek ha
dado una leccion en todo su libro del inicio a final con este asunto; los filésofos se tienen que hacer cargo del
acontecimiento (es un mandato ético), incluso si tienes miedo, como é mismo, por su edad y su grave enfermedad de
diabetes, porque obviamente €l mismo no puede contagiarse. Asi y todo y tratando de no contagiarse en Eslovenia,
confinado a“cal y canto” en su piso (sin tener contcto con nadie de formafisica, pero si através delo virtual), se puso a
escribir literalmente todo el dia y todos los dias, se informé de lo que pasaba desde China a USA (desde aspectos
cientificos a sociol dgicos que produce €l virus); y alli elaboro este libro que Ud. podra leer.

Zizek en todo el texto opera con dos direcciones, tipico de un hegeliano, esto es, una afirmativa y otra negativa; e
intenta que desde la negativa se afirme una posible solucion. La afirmativa lo hace con ciertas citas del joven Hegel en
donde queda claro que nos constituimos con y por € Otro, independientemente de pandemia, virus, contagio,
cuarentena, confinamiento, prohibicion de tocarse, miedo al Otro, etc. Zizek lo dice asi: “¢Cuadl es el significado de esta
prohibicién de ‘no me toques ? Las manos no pueden acercarse a la otra persona; solo desde el interior podemos
acecarnos unos a otros, y la ventana hacia el ‘interior’ son nuestros ojos. Durante estos dias, cuando te encuentras con
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una persona cercana ati (o incluso con un desconocido) y mantienes la distancia adecuada, una profunda mirada a los
ojos del otro puede revelar algo méas que un contacto intimo. En uno de sus fragmentos de juventud, Hegel escribié: ‘El
ser amado no se opone a Nosotros, s uUno CoN NOSOLros, €S UNO CON NUESEro Propio Ser; NOS Vemos a NOSOtros somos en
él, aunque ya no €s un nosotros: es un acertijo, un milagro [ein Wunder], algo que no podemos comprender’”*. Esta
idea de Zizek, por la cual el Otro nos constituye y, ademas, ese Otro nunca se agota en uno, estara presente en todo €l
libro y es lo que mueve su escritura, su urgenciay la posibilidad de reflexionar en plena crisis y siendo parte de ella
misma (agui no estamos viendo una Pandemia en los libros, como Foucault, ni ante la TV, como la Guerra del Golfo
gue explicaba Baudrillard, sino que la vivimos en e movimiento mismo de ella y nos subjetivamos con ella). Este
motor del Otro eslo que llevard a Zizek arepensar un “Comunismo” ala altura de los tiempos del siglo XXI que pueda

hacerse cargo de las catastrofes globales, porque el Capitalismo siempre opera de
formainversa, esto es, centrado en € yo.

Y la direccion negativa del andlisis de Zizek, indica en denunciar como el
Capitalismo ha sido bastante culpable del desastre de la llegada del virus, yaen su
globalizacion, ya en su crisis sanitaria, ya en su falta de institucionalidad para
enfrentar problemas planetarios, etc. El pensador esloveno esto 1o resume en una
pregunta: “No sera suficiente considerar la epidemia un accidente desafortunado,
librarnos de sus consecuencias y regresar al modo en que haciamos las cosas antes,
realizando quiza algunos ajustes a nuestro sistema de salud publica. Tendremos
gue plantear la sigiente pregunta: ¢qué ha fallado en nuestro sistema para que la
catéstrofe nos haya cogido completamente desprevenidos a pesar de las
advertencias de los cientificos?’?. Lo que ha pasado es que todas nuestras
instituciones como nuestra propia vida estd mediada por el Capitalismo. Y es por
eso que Zizek intenta, unay otra vez, en este libro generarnos conciencia de que
esto no pasarg, que €l virus llegd para quedarse siempre y que volveran otras
formas méas graves de catéstrofes planetarias. Y, por lo tanto, si no estamos
prevenidos para lo que viene serd realmente una muy “mala noticia’ para la
humanidad.

Slavoj
Zizek

Pandemia

—

Ricardo Espinoza L olas

Académico, escritor, tedrico critico y filésofo chileno

Dr. en Filosofia por laUAM

Catedréatico de Historia de la Filosofia Contemporanea
Pontificia Universidad Catdlica de Valparaiso

! Zizek, S., Pandemia. La covid-19 estremece al mundo, Anagrama, Barcelona, 2020, p. 10.
2
Ib., p. 12.
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Acontecimientos, Noticias, Novedades

Coloquio virtual COVID-19 y Bioética. Universidad Nacional Autbnoma de México. 24-26 junio 2020.
American Society for Bioethics and Humanities. 22" Annual Conference. Virtual. 15-18 Octubre 2020.

Il Congreso internacional de Bioética. Fundacié Victor Grifols i Lucas. Universidad de Vic. Nuevas
fechas: 18-19 febrero 2021

o Global Ethics Summit. “The Business Case: Strategies to Advance Integrity During an Era of Disruption”.
7-8 abril 2021.
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Informacién para autores/as R .

1. El objetivo de la Revista Bioética Complutense Magazine es contribuir a la difusiéon y el
desarrollo de la bioética, desde una perspectiva plural, abierta y deliberativa. Se incluyen todas las
opiniones, siempre que estén justificadas, y se valoran las aportaciones de las diversas
aproximaciones y enfoques a las cuestiones.

2. La Revista Bioética Complutense Magazine se publica semestralmente (dos nimeros al afo),
en formato electrénico, bajo una licencia Creative Commons© de Reconocimiento-NoComercial-
SinObraDerivada (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

3. Articulos: La Revista Bioética Complutense publica articulos originales en castellano, pero
acepta originales en inglés (consultar otros idiomas). Los articulos no deberan exceder las 3.500
palabras (incluidas tablas y cuadros, si los hubiere); iran precedidos de titulo, resumen (maximo 80
palabras) y palabras clave, tanto en el idioma en el que hayan sido redactados como en inglés.

Al final del articulo se puede incluir un apartado de Referencias bibliograficas. En este
apartado se consignaran las obras por orden alfabético, siguiendo el sistema de citacion de la
APA. Ejemplos:

* Nussbaum, M. (2010). Sin fines de lucro. Por qué la democracia necesita de las
humanidades. Madrid: Katz.
* Fins, J.J. (2010). The humanities and the future of bioethics education. Cambridge

Quarterly of Healthcare Ethics 19, 518-21.

e Hare, R.M. (1994). Utilitarianism and deontological principles. En R. Gillon (ed.), Principles
of Health Care Ethics (pp.149-157). Chichester: John Wiley & Sons Ltd.
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