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EpucAcioN Y PRACTICA DE LA MEDICINA

Problemas éticos en la asignacién de recursos
escasos y cuidado intensivo en la atencion de

la pandemia por SARS-CoV-2

Una reflexion desde los principios, criterios, derechos y deberes

Ethical problems in the assignment of scarce resources

and intensive care in SARS-CoV-2 pandemic healthcare
Thoughts based on principles, criteria, rights and responsibilities
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Resumen

Este documento tiene como finalidad identificar algunos problemas éticos de los procesos de
atencion en el contexto de la pandemia por SARS-CoV-2 en Colombia, y proponer un conjunto de
principios y criterios éticos que permitan a las instituciones y los trabajadores de la salud la toma de
decisiones éticamente sustentables y juridicamente factibles, con un especial enfoque en la proteccién
del nicleo de los derechos fundamentales de pacientes y trabajadores, en un contexto extraordinario
caracterizado por la inequidad estructural y la discrepancia entre la oferta y la demanda de bienes,
recursos y servicios de salud, con el objetivo de mitigar el estrés moral, maximizar los beneficios
derivados de la utilizacion de los recursos escasos y modular los riesgos éticos y juridicos asociados.
(Acta Med Colomb 2020; 45. DOI: https://doi.org/10.36104/amc.2020.1952).

Palabras clave: bioética, infecciones por coronavirus, pandemias, asignacion de recursos para
la atencion en salud, cuidados criticos.

Abstract

The purpose of this document is to identify some ethical problems in healthcare processes within
the context of the SARS-CoV-2 pandemic in Colombia, and propose a collection of ethical principles
and criteria which will allow healthcare institutions and workers to make ethically supported and
legally feasible decisions. These decisions should especially focus on protecting the core of the
fundamental rights of patients and workers, in an extraordinary context characterized by structural
inequity and a discrepancy between the supply and demand of healthcare goods, resources and
services. Ultimately, this will mitigate moral stress, maximize the benefits derived from the use of
scarce resources, and modulate the associated ethical and legal risks. (Acta Med Colomb 2020;
45. DOI: https://doi.org/10.36104/amc.2020.1952).

Key words: bioethics, coronavirus infections, pandemics, assignment of healthcare resources,
critical care.

introduccion

La pandemia por SARS-CoV-2 continda expandiéndose por el mundo, con nuevos
casos de contagios y victimas fatales, lo cual configura un conjunto de circunstancias
excepcionales para la toma de decisiones en salud (1). Al mes de mayo de 2020 se cuenta
con mds de cuatro millones de personas contagiadas y doscientos mil personas fallecidas
(2). Estas cifras se han alcanzado en un corto periodo, afectando dreas con gran densidad
poblacional y personas de distintos grupos etarios, con especial afectacién de personas
mayores, sin que se tenga ain completa claridad sobre los mecanismos fisiopatoldgicos o
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se cuente con tratamiento especifico o vacuna. A la fecha se
puede afirmar que esta enfermedad se caracteriza por un alto
nivel de contagio y velocidad de propagacion, incertidumbre
en la evolucién clinica, dificultad en la deteccion y presencia
de portadores asintomadticos, asi como el desconocimiento
de si la presencia de anticuerpos contra el virus confiere o
no inmunidad contra una posterior reinfeccién.

Con base en la experiencia de Italia, se estima que entre el
10y 25% de los pacientes hospitalizados por el COVID-19
requerirdn recursos de soporte vital avanzado (SVA), incluso
por varias semanas en algunos casos (3). Sin embargo, los
recursos requeridos pueden ser escasos debido a su demanda
simultdnea a nivel global o su alto nivel de especialidad,
este es el caso de los recursos fisicos y tecnolégicos (como
camas de Unidades de Cuidados Intensivos —UCI, venti-
ladores, bombas de infusion, sistemas de oxigenacién por
membrana extracorpdrea, etc.), los insumos para garantizar
la proteccién del recurso humano de salud (equipamiento
para garantizar la bioseguridad y proteccion personal), los
medicamentos (antivirales, posibles vacunas), las pruebas
para diagnosticar el agente causal (para personas sintomati-
cas y asintomdticas) y el personal asistencial experto.

Si bien a la fecha de redaccion de este documento no se
ha evidenciado un colapso en la disponibilidad de recursos
de salud en ciudades grandes como Bogota (donde por el
contrario experimentamos actualmente una subutilizacién
de camas UCI, dados los efectos del aislamiento y la reor-
ganizacién de los servicios sanitarios), en otras regiones
con menores recursos (Amazonas, Tumaco, etc.) ya se
evidencian los problemas de la inequidad estructural del
sistema de seguridad social y las politicas publicas. En este
contexto, puede llegar el momento en que, por ejemplo, no
habrd suficientes camas en las UCI para ingresar y tratar a
las personas gravemente enfermas y los médicos enfrentardn
un conflicto de obligaciones morales en el que deberdn elegir
qué pacientes serdn beneficiarios de la atencidn y quiénes
no, como ha sucedido en Espafia, Italia y Estados Unidos.

Distintas estrategias se han implementado para afrontar
esta problemadtica: la adaptacién planificada de los servicios
de salud como teleconsultas, la transformacion de dreas que
tradicionalmente no son empleadas para cuidado intensivo,
reconstitucion de los equipos de cuidado de hospitalizacién
intramural y ambulatoria incluso en lugares no convencio-
nales como hoteles y hostales, ampliando las capacidades
de otros profesionales de la salud para apoyar la atencién
de pacientes con enfermedad leve, moderada y severa en
estado critico, modificacion de los estdndares de atencién y
gestién de recursos a nivel nacional (4).

A estas estrategias se suma otra que consideramos de
vital importancia: proponer a los profesionales de la salud
y las instituciones un conjunto de principios que orienten
la toma de decisiones éticamente factibles y legalmente
sustentables en escenarios de diferencia entre demanda y
oferta de recursos sanitarios, asi como criterios objetivos
para la priorizacion en la asignacion de los recursos, de tal

forma que se preserve el derecho a la salud y la confianza
publica en el sistema de salud. Si bien nos encontramos ante
una situacion excepcional, ello no justifica aceptar la vulne-
racién de la dignidad de las personas (pacientes, familiares
y cuidadores) o deshumanizar el proceso de atencién (1).

Para los fines de esta reflexion proponemos los si-
guientes principios éticos para la atencion de la pandemia
por SARS-CoV-2: dignidad, equidad, no discriminacién,
autonomia, beneficencia, no maleficencia, utilidad, reci-
procidad, solidaridad y transparencia.

Las decisiones deben propender por la proteccion del
nucleo fundamental de los derechos de los pacientes y de
los profesionales de la salud. En el caso de los primeros,
el derecho a la salud (acceso a UCI y criterios para la
priorizacion de recursos escasos); el derecho a la toma de
decisiones autonoma, libre e informada; el derecho a morir
dignamente [toma de decisiones al final de la vida, cuida-
do paliativo, adecuacion del esfuerzo terapéutico (AET),
rechazo terapéutico, voluntades anticipadas] y el derecho
a la proteccién de datos personales. Para los segundos: el
derecho a la vida, la autonomia profesional y el derecho a
intentar. Consecuentemente se genera una serie de deberes
por parte de las instituciones y los profesionales de la salud.

1. Principios éticos para la asignacién de
recursos escasos

El derecho a la salud se entiende desde el principio de
equidad, el cual propone la distribucién de recursos, bienes
y servicios conforme a la necesidad, evitando la discrimina-
cién injustificada y atendiendo a los derechos de las personas
especialmente vulnerables al dafio y la injusticia (5). Esto
significa que si un paciente presenta un compromiso vital
que requiere de UCI, pueda acceder a este tipo de atencién
especializada sin discriminacién negativa basada en su
edad, género, estilo de vida, creencias, condicién social o
econdmica, entre otras.

Sin embargo, dado el contexto anteriormente descrito es
factible prever que no se podra garantizar plenamente el dere-
cho a la salud de todos los gravemente enfermos, ni se podra
disponer de las pruebas diagnosticas requeridas. El escenario
de la salud publica y de la atencidn clinica difieren en que, en
el primero, el objetivo es promover la salud de la poblacién,
minimizando la morbilidad y 1a mortalidad mediante el uso de
estrategias y acciones colectivas, mientras que en el segundo
las preferencias individuales de los pacientes dirigen, junto a
la mejor evidencia disponible, el actuar clinico (6).

Para efectos de este andlisis, proponemos los siguientes
principios normativos:

Dignidad

Segun este principio, todas las personas estdn dotadas
de un valor moral intrinseco, por lo cual no pueden ser
cosificadas ni usadas como medio, pues constituyen fines
en si mismas. La dignidad de la persona incluye también
la dignidad pdstuma del cuerpo (caddver), el cual no puede
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ser ultrajado, mutilado ni instrumentalizado en contra de las
voluntades expresadas en vida por la persona (7).

Equidad

Principio material de la justicia distributiva que propone
la distribucién de bienes, recursos y servicios conforme a
la necesidad, segin la regla de la justa oportunidad y la
imparcialidad.

No discriminacion

Principio relativo a la justicia, segiin el cual todas las per-
sonas deben ser consideradas en igualdad de oportunidades
para acceder como sujetos de derechos al goce de bienes,
recursos y servicios. No se podrd privar a una persona de
la atencion requerida en razén de su edad, nacionalidad,
diversidad funcional, “utilidad social”, entre otros.

Autonomia

Principio relativo a la capacidad de las personas, en
tanto agentes morales, de elegir un conjunto de principios
en torno a los cuales asumir un proyecto de vida. Segtin
este principio, las personas tienen la capacidad para tomar
decisiones libres, acorde con sus valores y preferencias, en
el contexto de una sociedad con aspiraciones pluralistas, y
dentro de los limites que imponen los derechos de terceros
y el bien comiin.

Beneficencia

Principio equivalente al mejor interés del paciente, a la
nocién de vida buena (calidad de vida) que cada persona eli-
ge en términos de sus valores y preferencias, en el contexto
de una sociedad con aspiraciones pluralistas.

No maleficencia

Este principio ratifica la obligacién moral de prevenir
el dafio a terceros mediante la adecuacion de la conducta
profesional a las buenas practicas clinicas y las medidas de
prevencién y seguridad de los pacientes.

Proporcionalidad

Principio que articula las obligaciones de beneficencia
y no maleficencia, la relacién entre medios y resultados
previsibles, y entre derechos individuales y obligaciones
colectivas (8).

Utilidad

Principio que define la moralidad de las acciones confor-
me a su relacién con el bienestar de personas y comunidades,
procurando lograr el maximo beneficio general al menor
costo posible (5).

Reciprocidad

Este principio se entiende, en este contexto, como la retri-
bucién apropiada y proporcional que se reconoce a quienes
asumen un riesgo moral superior al riesgo general (5).
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Solidaridad

Principio o deber de asistencia mutua a partir del recono-
cimiento de la interdependencia de los agentes morales. Este
principio, que exige a diferencia de los deberes de la justicia
distributiva, no remite a la relacion entre Estado e individuos,
sino que emerge de los propios agentes (5).

Transparencia

Este principio formal exige que los protocolos de asigna-
cién de recursos escasos deben ser ptiblicos y que sus reglas
sean deliberadas y validadas por todas las partes interesadas
(equidad procedimental).

2. Protocolos de acceso a recursos de SVA

La necesidad del triaje

En esta situacion de desproporcion entre la demanda y las
posibilidades para atender con éxito a los pacientes, los pro-
tocolos de triaje son un indicador de la adecuada preparacién
que tiene una institucion frente a circunstancias catastréficas.
Al mismo tiempo, se constituyen en instrumentos que apo-
yan la toma de decisiones dificiles para casos individuales.
Estos protocolos deben reflejar la perspectiva moral de la
comunidad, asi como los estandares éticos y clinicos (9).

El triaje es una herramienta que intenta establecer un
orden razonable de acceso a un recurso médico escaso. En
el contexto de un desequilibrio entre oferta y demanda de
recursos y servicios, sugerimos que las instituciones deben
prepararse para esta situaciéon por medio del disefio de
protocolos de triaje que precisan de constante revision y
actualizacion, con base en el comportamiento de la epidemia,
la disponibilidad de recursos y principios orientadores de
justicia distributiva (10, 11).

El disefio de un protocolo especifico de triaje puede estar
a cargo de un comité, asi como las decisiones sobre la racio-
nalizacion de recursos para casos particulares, constituido a
su vez por un subcomité que postule el protocolo de triaje,
y otro que evalde retrospectivamente los resultados del
mismo (12). Es recomendable que estos comités colegiados
estén conformados por especialistas en cuidados criticos,
paliativistas y bioeticistas clinicos y que sus decisiones sean
transmitidas tanto al personal asistencial como a los pacien-
tes y familiares. Esto reducird los malentendidos y protegera
la relacién médico-paciente, al canalizar los sentimientos
negativos de estas decisiones (13). Por tanto, la presién a
la que se ven sometidos los médicos en estas situaciones se
aliviard al distribuir la responsabilidad de las decisiones en
varias personas o en la instituciéon misma como respaldo (1).

Los protocolos de triaje “deben buscar responder a las
siguientes circunstancias: (i) Nivel de cuidado requerido, (ii)
Inicio de soporte vital, (iii) Retiro del soporte vital y al (iv)
Inicio de medidas paliativas en caso de no iniciar o retirar
el soporte vital” (1).

De igual manera, las decisiones clinicas se deben registrar
en la historia clinica, junto con la constante prevision de la
distribucion de recursos para cada caso segtin su evolucion,
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y el didlogo sobre las voluntades anticipadas y las decisiones
al final de la vida. Estos son factores fundamentales que de-
mostrardn y preservardn para todas las partes involucradas,
los principios de proporcionalidad y justicia distributiva en
esta situacion excepcional.

Criterios éticos para el acceso a SVA en el contexto de
la pandemia por SARS-CoV-2.

El propésito fundamental del cuidado critico es maximi-
zar el nimero de vidas salvadas, en funcion de criterios como
supervivencia, calidad de vida y funcionalidad. La UCI es
un recurso escaso, costoso y altamente tecnificado que debe
reservarse para aquellos pacientes que tienen posibilidades
razonables de recuperacion, y no debe asignarse a pacientes
cuyo prondstico no serd modificado con el ingreso, y que no
requieran la monitorizacién continua o las intervenciones
exclusivas del cuidado critico.

En este escenario es fundamental garantizar de forma
ptblica y demostrable que Unicamente se acudird a los
criterios de priorizaciéon cuando se hayan agotado todas
las posibilidades razonables para disponer de los recursos
asistenciales necesarios. Se debe considerar, al momento de
distribuir los recursos sanitarios, a la totalidad de pacientes
que pueden requerirlos, afectados o no por la COVID-19,
con el fin de no convertir a estos Ultimos en victimas invisi-
bles de la pandemia, quienes sufrirdn las consecuencias de la
postergacién de intervenciones médicas y de la continuidad
en tratamientos para condiciones cronicas.

Este conflicto de obligacién por la escasez de recursos
lo describe el informe del Ministerio de Sanidad Espafiol,
como “la tension entre utilitarismo (obtener el maximo
beneficio respecto a los pacientes atendidos y salvados en
comparacién con los postergados) y humanitarismo (toda
persona en estado de maxima gravedad merece recibir el
tratamiento vital que corresponda)” (14).

De los criterios de priorizacion de la atencién que se han
sugerido en la documentacién revisada hay algunos que con-
sideramos inconvenientes, como son: la edad como criterio
aislado, el orden de llegada, la supervivencia libre de dis-
capacidad y la utilidad o valor social, dado que constituyen
juicios de valor sujetos al prejuicio individual y refuerzan
representaciones sociales negativas frente a poblaciones en
condicién de vulnerabilidad.

En algunos paises se ha optado por limitar el ingreso a
UCI de personas mayores (65, 70, 80 afios, en ciertos casos).
Si bien los afios de vida ganados y el cumplimiento del ciclo
vital son variables relevantes (12), la edad como dato aislado
es un criterio insuficiente sin la consideracion de otros factores
médicos y prondsticos (15) que favorece una discriminacién
injustificada basada en la edad cronolégica (16).

De igual forma, tampoco son recomendables criterios
genéricos de ingreso, como “el paciente mas grave” (sickest
first), dado que, en algunos de ellos, esto implicaria escena-
rios de extralimitacion del esfuerzo terapéutico, o el “orden
de llegada” (first comel/first served), que podria incidir en la

atencion de pacientes de menor gravedad y escasa posibili-

dad de supervivencia o postergar a aquellos que han tenido

que superar mayores barreras para el acceso (17).
Tampoco son moralmente justificables criterios como el

valor o la utilidad social, dado que pueden constituir juicios

arbitrarios de valor a partir de categorias discriminatorias
como género, raza o clase (18). Asi mismo, no es aceptable
el concepto de “supervivencia libre de discapacidad”, pues
su cardcter ambiguo y éticamente discutible podria promover
précticas discriminatorias contra personas en condicién de
diversidad funcional. Por tanto, tal y como afirman White

y Lo: “La exclusion categdrica de grupos genéricos de pa-

cientes de la posibilidad de recibir ventilaciéon mecénica es

éticamente problemdtica” (19).

Los criterios recomendables deben ser objetivos y de
publico conocimiento. Para ello es necesario, en primer
lugar, realizar una evaluacién integral de los pacientes
de sus pardmetros clinicos y prondsticos, para establecer
desde el principio de proporcionalidad la intensidad de las
intervenciones médicas (18). La evaluacion debe combinar
los siguientes factores:

1. Edad del paciente.

2. Gravedad de la enfermedad al ingreso.

3. Presencia de otras enfermedades graves.

4. Presencia de deterioro neurolégico o cognitivo irrever-

sible.

. Falla de miiltiples érganos.

. Probabilidad de supervivencia.

7. La posibilidad de soporte prolongado.

Para precisar estas variables, White y colaboradores (17),
proponen la siguiente escala:

e Probabilidad de supervivencia: cuantificada con
instrumentos como la escala SOFA (Sequential Organ
Failure Assessment Score) (20), que permite calcular el
prondstico de supervivencia a corto plazo.

¢ Pronéstico de supervivencia a largo plazo: cuantifica-
do por las comorbilidades que tenga el paciente.

e Asegurar el mantenimiento del ciclo vital (21): refle-
jado en la edad cronolégica.

Segtin esta escala, a mayor probabilidad de supervivencia a
corto plazo, menor nimero de comorbilidades y menor edad,
se justifica una mayor intensidad terapéutica. La definicién de
la intensidad terapéutica en este contexto debe incorporar es-
calas especificas de puntuacién de gravedad (p. Ej. APACHE,
SAPS, MPMO), escalas prondsticas de funcionalidad (p. €j.
Karnofsky, Barthel, etc.), indices de comorbilidad (Charlson)
(22), escalas de fragilidad y criterios especificos de ingreso a
UCI en pacientes con neumonia (23), entre otras (24).

La Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva, Critica
y Unidades Coronarias (SEMICYUC) (15) propone una
clasificacién de prioridades para el uso de los recursos de
cuidado intensivo:

* Prioridad 1: pacientes criticos e inestables que requieren
monitorizacién continua y tratamiento intensivo, el cual
no puede ser proporcionado por fuera de la UCI.

AN
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e Prioridad 2: pacientes que precisan monitorizacién
intensiva y presencia o inminencia de falla multiorga-
nica. Algunos de ellos pueden no requerir ventilaciéon
mecdnica invasiva, pero tienen altos requerimientos de
oxigenoterapia.

e Prioridad 3: pacientes criticos e inestables, quienes
tienen pocas posibilidades de recuperacion.

e Prioridad 4: pacientes cuyo beneficio del cuidado
critico es minimo o improbable, bien porque tienen una
enfermedad que puede ser tratada en otra drea (cuidados
intermedios) o porque tienen una enfermedad avanzada
o en proceso de declinacién funcional terminal.

Segtn esta clasificacion, se recomienda el ingreso a UCI
de pacientes con Prioridad 1,y en los hospitales donde se
disponga de cuidados intermedios se pueden recibir los
pacientes con Prioridad 2, mientras que los pacientes con
Prioridades 3 y 4 no ingresardn a la UCI (15). Estos tltimos
deberdn contar con medidas de AET como son las 6rdenes
de no reanimacién (4) y con la instauraciéon inmediata y
permanente de cuidados paliativos y estrategias de acom-
pafiamiento a morir con dignidad y sin abandono. En estas
categorias pueden entrar pacientes con cuadros como paro
cardiaco recurrente, cdncer metastdsico con pobre pronos-
tico, quemaduras severas que comprometen un porcentaje
importante de superficie corporal, insuficiencia organica
especifica terminal y condiciones neurolégicas avanzadas
o con pobre prondstico de supervivencia (9), sindrome de
declinacion funcional terminal, enfermedades crénicas
complejas o altamente complejas (25), entre otros.

Es recomendable que, si un médico decide no tener en
cuenta estos criterios, y selecciona un paciente con prioridad
3 y 4 para cuidado intensivo, su decision debe ser conside-
rada como excepcional, serd colegiada, publica y sujeta a
posterior rendicién de cuentas.

En segundo lugar, y una vez clasificados los pacientes-
candidatos para ingresar a UCI, se deberd profundizar en
la informacion biopsicosocial de su historia clinica, sus
necesidades, preferencias y valores, para actuar acorde con
el principio de beneficencia, que interpreta el mejor interés
del paciente desde el ejercicio de la autonomfa.

En tercer lugar, de forma complementaria y conti-
nua, serd necesario que se evaltie permanentemente si los
pacientes ya ingresados en UCI, dada la evolucién de la
enfermedad, son candidatos para la AET, entendida como
“el ajuste de los tratamientos y objetivos de cuidado a la
situacion clinica de la persona cuando ésta padece una en-
fermedad incurable avanzada, degenerativa o irreversible,
o enfermedad terminal, cuando éstos no cumplen con los
principios de proporcionalidad terapéutica no sirven al mejor
interés de la persona y no representan una vida digna para
esta” (26), instaurando cuidado paliativo efectivo y liberando
los recursos para otros pacientes. Se debe sefialar que la de-
terminacion de la futilidad o desproporcién de una medida
de cuidado le corresponde al equipo de salud, y por lo tanto
no requiere del consentimiento informado del paciente o su
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representante y que es igualmente ético no iniciar o retirar
las distintas medidas y que los criterios de AET deben ser
claros desde el ingreso para el paciente, familiares y equipo
asistencial (1).

La AET debe diferenciarse del rechazo terapéutico, tam-
bién denominado desistimiento, que consiste en la decisién
libre e informada por la cual una persona objeta una accién
médica indicada desde el punto de vista de la Lex Artis o la
evidencia cientifica.

Los trabajadores de la salud o personas que realizan ser-
vicios criticos para la sociedad (como policias o bomberos),
dado que asumen un riesgo superior al general, pueden ser
priorizados desde el principio de reciprocidad, en cuanto
a la realizacién de pruebas diagnésticas, SVA, vacunas,
elementos de proteccion personal y tratamiento médico con
la intencion que retornen rdpidamente y en el mejor estado
posible a sus actividades, con lo que se favorece de forma
positiva y directa a la sociedad. El criterio de reciprocidad
no es aplicable por razones de poder, riqueza, politica o
fama. Esta postura que no es undnimemente respaldada, la
comparten el Comité de Bioética de Espaia (16), asi como
la “Guia para la gestion de aspectos éticos en brotes de
enfermedades infecciosas publicado por la OMS (4). En
relacién con nifios, nifias y adolescentes se deben aplicar los
principios del interés superior y de prevalencia de derechos,
por lo cual su atencién es prioritaria frente a otros actores
en la sociedad (16).

Es claro que, en circunstancias habituales, son los mé-
dicos tratantes, con el apoyo de otros miembros del equipo
de cuidado, quienes asumen las decisiones sobre el acceso
arecursos sanitarios y la AET. Estas decisiones deben estar
soportadas en evidencia cientifica y se registran en la historia
clinica. Sin embargo, en estas situaciones extremas en las
que se presentan conflictos de obligacion existen distintas
posturas respecto a como deberia tomarse la decision. Algu-
nos abogan porque sea el médico tratante, otros un comité
ad hoc de facultativos, o que se consulte a comités de ética
o a los servicios de bioética hospitalaria. Sin embargo, se
debe reconocer que en situaciones de saturacion esto serd
mads dificil y por tanto el equipo de cuidado directo, con el
apoyo de protocolos institucionales serdn los que general-
mente deban tomar la decision. Esta forma de proceder es
respetuosa del derecho a la autonomia profesional.

Las decisiones de asignar recursos escasos, asi cuenten
con el respaldo de protocolos y equipos interdisciplinarios,
pueden afectar a los profesionales que las toman. Debido a
las implicaciones humanas que tienen estas decisiones, las
personas involucradas en las mismas deben tener acceso a
servicio de apoyo psicoldgico y orientacion psicoterapéu-
tica. Desde un principio se debe dejar claro que el triaje,
las decisiones de no suministro de recursos y la AET, si se
ajustan a la Lex artis y estdn enfocadas en el bien comun,
no son conductas que generen reproche juridico.

El Consejo Nacional de Bioética de Colombia “reco-
mienda a las instituciones fortalecer los comités de ética
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hospitalaria propios o de otras instituciones, bajo un sistema
de consultas y alertas tempranas, que les facilite la toma de
decisiones atendiendo el respeto a la dignidad y los derechos
humanos” (27).

3. Derechos de los pacientes y los
trabajadores de la salud en el contexto de la
pandemia por SARS-CoV-2
Derecho a la toma de decisiones auténoma, libre e

informada

Las personas, o quienes las representen validamente
ante la ley, tienen el derecho a la toma de decisiones libre,
informada y auténoma, la cual se materializa en el proceso
de consentimiento informado (26). Dado el contexto de la
atencién en la pandemia, es previsible que algunos pacientes
no puedan tomar decisiones por si mismos y que incluso
no sea posible contactar a su representante. En estos casos
el médico debe tomar decisiones en el mejor interés del
paciente (sus derechos fundamentales), dejando constancia
en la historia clinica.

La jurisprudencia y la regulacién colombiana reconoce
excepciones al deber de informar y de solicitar la volun-
tad juridica de los pacientes como son: estado mental del
paciente en ausencia de parientes; situacion de urgencia o
emergencia; cuando el paciente ha sido sometido en forma
reiterativa al mismo procedimiento y estd familiarizado con
él; cuando el paciente renuncia a este derecho, y el privilegio
terapéutico, entre otros; sin embargo, éstas son situaciones
excepcionales, y no la regla (28).

Conocer los valores y preferencias del paciente resulta
de especial valor para el equipo de cuidado al momento de
tomar decisiones. En este orden de ideas, son especialmente
ttiles los documentos de voluntades anticipadas (DVA)
que, si bien estdn reglamentados en Colombia mediante la
Resolucion 2665 de 2018 (29), lamentablemente no estan
tan difundidas como serfa deseable.

Los DVA “pueden ser diligenciados por personas capaces
legalmente y competentes y también los adolescentes entre
14 y 18 afos aquejados de enfermedades crénicas o en fase
terminal, de conformidad con la Ley 1733 de 2014 (29).

El médico tratante tiene el deber de preguntar al momento
del ingreso si el paciente cuenta con un DVA y, de no ser
asi, propender porque el paciente la formalice, mediante
los dos mecanismos mds facilmente accesibles en el dmbito
hospitalario, como son:

a. Ante dos testigos

b. Con el registro en la historia clinica por parte del
médico tratante.

Es fundamental hacer esto antes de que se deteriore el
estado del paciente y no sea competente para exteriorizar
su voluntad. Si bien algunas instituciones prestadoras de
servicios de salud (IPS) ya cuentan con formatos de DVA
anexos a la historia clinica, éstos se pueden encontrar en las
pdginas del Ministerio de Salud y Proteccion Social (30) o de
la Fundacién Pro Derecho a Morir Dignamente de Colombia

(31). Es necesario sefialar que los DVA son consentimientos
directos proyectados en el tiempo, los cuales deben ser res-
petados por los familiares y el equipo de cuidado.

Cabe anotar que “son admisibles las declaraciones de la
voluntad anticipada expresadas en videos o audios y otros
medios tecnolégicos, asi como a través de lenguajes alter-
nativos de comunicacion” (31), este hecho es de especial
relevancia dadas las medidas de bioseguridad que deben
instaurarse en cuanto a fémites para evitar el contagio.

Derecho a morir dignamente.

Este derecho permite a las personas tomar decisiones al
final de su vida imponiendo limites a terceros sobre lo que
pueden o no hacer en relacién con su vida, salud e integridad.
Incluye la posibilidad de decidir sobre situaciones como: el
ingreso a UCI, cuidado paliativo, AET, sedacién paliativa
o terminal, rechazo terapéutico, lugar de la muerte, apoyo
religioso o espiritual, designacion de un tercero para la toma
de decisiones, participacion en investigacion, formalizar una
voluntad anticipada, eutanasia en los casos de despenaliza-
cion, entre otras.

Ante las decisiones de rechazo terapéutico o AET se debe
garantizar el no abandono del paciente, asi como un cuidado
paliativo integral enfocado en el control de sintomas fisicos,
psicoldgicos y la atencion al paciente y su familia.

En este sentido, es importante disefiar estrategias de
acompafiamiento para los familiares y de comunicacién
en el final de la vida, por ejemplo, mediante la utilizacién
de dispositivos tecnolégicos (tablets, teléfonos celulares),
cuando esto sea posible, con el apoyo de profesionales en
salud mental.

En este proceso se debe salvaguardar el derecho a la
proteccidon de datos personales de las personas, con las
Unicas restricciones que impliquen las medidas de salud
publica transitorias.

Derecho a intentar (Right to try)

Este derecho alude a la posibilidad de intentar todas las
“posibilidades cientificas existentes* (Sentencia T-057 de
2015) para atender una situacién desesperada, cuando se
han agotado todas las opciones disponibles (18).

Ante la posibilidad de que los servicios de salud se satu-
ren por los casos complicados de COVID-19, es razonable
intentar estrategias extraordinarias, como el disefio de
ventiladores mecdnicos de crisis que pueden constituir un
recurso invaluable en medio de esta emergencia sanitaria
(18) (si bien su efectividad y seguridad deben ser verificadas
y supervisadas) o estrategias implementadas en Italia, como
son la impresién 3-D de partes de ventilador o adaptadores
para que dos pacientes puedan usar simultineamente un
ventilador. Este derecho alude también a las actividades de
investigacion en el desarrollo de agentes antivirales y vacu-
nas, respetando los principios de la ética en investigacion,
el marco normativo vigente y los derechos fundamentales
de las personas participantes.
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De igual forma, la formacién de recurso humano en salud
en habilidades de manejo de enfermedades respiratorias
agudas y ventilacién mecdnica bdsica para no expertos, y
la disposicién de dreas alternativas para hospitalizacion de
pacientes complicados, constituyen medidas razonables
ante la crisis. La interpretacién del articulo 7 de la Ley 23
de 1981 (Cédigo de Etica Médica) permite inferir que en
situacion de emergencia un médico podrd atender pacientes
por fuera de su especialidad de ser necesario, siempre que
sus competencias se aseguren o se defina una via de acom-
pafiamiento y supervision por expertos.

ASCOFAME (Asociacion Colombiana de Facultades
de Medicina) realizé en el mes de abril el “curso virtual
de entrenamiento bdsico en UCI con énfasis en manejo
de COVID-19 para profesionales de la salud” en el que
participaron 22 862 personas de Colombia y 1586 de otros
paises, apartes de este documento fueron empleados para
la capacitacion en los aspectos éticos (disponible en: http://
virtual.ascofame.org.co/)

En este mismo orden de ideas se deben agilizar los pro-
cesos de importacién o expedicién de registro sanitario por
parte de los entes reguladores o de control (v.g. INVIMA)
de tecnologias para diagnéstico rapido, o el uso de medica-
mentos y técnicas experimentales, siempre que la premura
no lleve a descuidar las buenas practicas y el mejor estandar
de cuidado.

El deber de salvaguardar o de apoyar y proteger a los
trabajadores y a las poblaciones vulnerables

La debida proteccién al derecho a la vida y a la salud de
los profesionales de la salud implica que las instituciones
deben salvaguardar el bienestar de las personas involucra-
das en el cuidado de los pacientes y brindar las garantias
necesarias de bioseguridad para evitar su contagio en el
ambito laboral. Los aprendices, estudiantes de medicina,
y trabajadores de la salud deben ser reconocidos como po-
blaciones especialmente vulnerables, al igual que aquellos
funcionarios mayores, con enfermedades crénicas o personas
en condicion de diversidad funcional (6).

Es importante promover esfuerzos pedagdgicos y de
sensibilizacién dirigidos a la comunidad a través de los
medios de comunicacion para evitar la estigmatizacion de
los trabajadores de la salud por parte de los ciudadanos. Este
fenémeno ya se constata en nuestro medio, donde se tienen
dificultades para acceder a medios de transporte, dreas de
suministro de alimentos y cuidados especificos de salud (no
COVID-19), debido al temor general al contagio.

Se debe prever el dafio psicoldgico que pueden expe-
rimentar los profesionales de la salud e instaurar medidas
oportunas de intervencion en el dmbito de la salud mental.

Conclusiones
En la practica médica habitual existen distintos escenarios
en los que se deben asignar recursos escasos a partir del
principio de justicia distributiva, como son las medidas de
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SVA o la medicina de trasplantes. No obstante, la situacion
generada por la pandemia por SARS-CoV-2 constituye un
escenario que exige la distribucién de recursos en circuns-
tancias excepcionales y que enfrenta a los profesionales e
instituciones a conflictos de obligaciones morales, por lo que
se debe contar con protocolos de conocimiento piblico, con
la consideracién de principios éticos y criterios médicos que
orienten la toma de decisiones que afectan, tanto a pacientes
con COVID-19, como a pacientes con otras condiciones.
Estos protocolos deben construirse y aplicarse desde la
perspectiva del respeto a la autonomia profesional.

Un propésito fundamental en la aproximacién a esta
problemadtica de restriccidn de derechos, es la preservacion
del nicleo fundamental de éstos, los cuales tienen como
eje principal el respeto por la dignidad ontolégica de las
personas y sus garantias constitucionales.

Los criterios médicos que orientan la toma de decisiones
en estas circunstancias deben ser objetivos, revisables, inte-
grales y contextualizados a las condiciones particulares de
cada paciente, lo cual incluye la consideracién de sus pre-
ferencias y valores, mediante el proceso de consentimiento
informado o los DVA.

Una vez se aplique el protocolo de triaje, aquellos pa-
cientes que no puedan beneficiarse de las medidas de SVA,
no pueden ser abandonadas y, por tanto, serd una prioridad
el acceso a cuidados paliativos integrales en el contexto del
derecho a morir con dignidad.

Es responsabilidad de las instituciones de salud salva-
guardar la integridad de los trabajadores suministrado los
elementos de bioseguridad para la atencion de los pacientes
y la preservacién de sus derechos laborales.
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