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David Fernández Dávalos S.J.1

La pandemia del coronavirus no llegó al mundo de igual manera, como sobre tábula rasa, ni lo hizo de manera 
abstracta, como lo hubiera hecho en cualquier otro momento de la humanidad. Nos cayó luego de treinta años de 
dominio de un modelo económico que aumentó las desigualdades nacionales e internacionales, depredó la natura-
leza, desmanteló los sistemas de seguridad social, privatizó los servicios de salud y educación, generó movimientos 
migratorios sin precedente, hizo precario el empleo formal y arrojó a la informalidad a la mayoría de la población 
económicamente activa en los países del Sur.

De esta manera, la afectación del virus sobre la población es diferenciada, según se ubique dentro de la enorme 
desigualdad económica y social actualmente existente: con una minoría acomodada pero, al mismo tiempo, con 
millones de seres humanos en la pobreza y la miseria, unos con empleos y salarios precarios, otros desempleados y 
en condiciones, apenas, de sobrevivencia.

Fuera de eso, el desmantelamiento del Estado de bienestar y de las políticas públicas de seguridad social hacen 
hoy enormemente más difícil enfrentar el desafío de la enfermedad que lo que fue 
hace treinta o cuarenta años atrás.

En este mundo desigual, conflictivo y complejo, es indudable que la epidemia 
causará mayores estragos entre quienes menos tienen, entre los trabajadores, las 
clases populares y, particularmente, entre la población migrante y quienes trabajan 
en la informalidad. Esto les sucederá igualmente a los países más pobres. Desde ya 
emergen datos de extensión del contagio mucho mayor en países como Haití o Re-
pública Dominicana, naciones que, adicionalmente, tienen carencias enormes para 
atender adecuadamente a los enfermos.

Estos países empobrecidos y periféricos tendrán indudablemente que recorrer 
un camino mucho más arduo y largo que los países de la Europa occidental o de 
Norteamérica, pues cuentan con sistemas de salud poco robustos, desmantelados 
o privatizados, con escasez de recursos para desarrollar políticas de prevención, sa-
lubridad y contención, así como con grandes limitaciones para adquirir equipos y 
medicamentos para atender a los enfermos. Es de prever que los índices de morbili-

1	  Rector de la Universidad Iberoamericana Ciudad de México y Tijuana, México. Contribución del autor, fechada 17/04/2020.

EMERGENCIA SANITARIA 
y DESIGUALDAD SOCIAL: 
un desafío para nuestras 

universidades

La enfermedad actual 
nos coloca frente a la 
urgencia de transitar 
hacia un nuevo 
modelo económico 
global centrado en 
las necesidades y 
los derechos de las 
personas, y no en la 
expansión del capital. 
Un nuevo modelo que 
incluya el mandato 
de la igualdad entre 
personas y países, y 
lo promueva.
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dad y letalidad en nuestros países sean probablemente 
mucho más altos que en las metrópolis económicas.

Por lo que se refi ere a la afectación económica, la 
pandemia ha sido ocasión para que capitales nacio-
nales de economías emergentes o débiles hayan sali-
do de los países latinoamericanos para refugiarse en 
monedas fuertes y en los países del norte. Tanto que 
el Instituto de Finanzas Internacionales (IIF) lo haya 
califi cado como un “dramático colapso”. Se estima 
que pudieron haber salido ya unos 90 mil millones de 
dólares en un episodio de fuga de capitales récord, sig-
nifi cativamente mayor que en la crisis del 2008-2009. 
El avance del COVID-19 ha creado un choque severo 
en las economías de nuestros países.

La salud es lo primero, sin duda, pero también hay 
que actuar para que la economía latinoamericana no 
se derrumbe, más todavía de lo que décadas de neoli-
beralismo la han afectado. La contracción económica 
prevista puede ser de entre 5 y 7 % y, como es obvio, 
las principales afectaciones las soportarán las micro, 
pequeñas y medianas empresas, con difi cultad para 
superar la recesión, la parálisis y la inactividad por los 
períodos obligatorios de cuarentena.

El modelo económico actual se ha mostrado inca-
paz de evitar o, al menos, de dar respuesta a emergen-
cias como la que ahora transitamos. Pero en los paí-
ses más pobres es brutalmente evidente lo que en las 
metrópolis -abastadas todavía en recursos- solamente 
despunta; el virus ha venido a evidenciar que el viejo 
modelo económico, aplicado ferozmente en las últi-
mas décadas, ya no da para más y que no resuelve las 
necesidades de la gente, de los pueblos. No lo hace ni 
lo puede hacer porque funciona solamente en torno 
de la reproducción del capital y la maximización de la 
ganancia: sólo se reproduce a sí mismo. 

El modelo económico privatizador consiguió que 
el tamaño de nuestros Estados se redujera de manera 
muy signifi cativa. Por consiguiente, los gobiernos en 
América Latina tienen ahora capacidades muy reduci-
das para sostener y estimular las economías nacionales.

La enfermedad actual nos coloca frente a la urgen-
cia de transitar hacia un nuevo modelo económico glo-
bal centrado en las necesidades y los derechos de las 
personas, y no en la expansión del capital. Un nuevo 
modelo que incluya el mandato de la igualdad entre 
personas y países, y lo promueva. 

Como bien señala Orlando Delgado, directi-
vo de la Unión de Universidades de América Latina 
(UDUAL), no podemos enfrentar una situación como 
la que ahora vivimos afi rmando que los principios eco-
nómicos que nos han traído a este punto de gravedad 
siguen siendo válidos. Por el contrario, se hace nece-
sario cuestionar políticas tradicionales, cuasi dogmas, 
como aquella de “cero défi cit fi scal”, la de “no endeu-
damiento”, la de “conservación de la estructura tribu-
taria” de siempre, etc.

Un nuevo modelo incorpora necesariamente un 
nuevo pacto tributario que permita que el Estado tenga 
mayores recursos y sea más capaz de atender las necesi-
dades sociales. El Estado tiene que crecer en ingresos, 
en capacidad de rectoría económica, en intervención 
económica para que sea capaz de atemperar las des-
igualdades y generar sistemas de seguridad social, de 
salud, de educación, de cultura y de recreación fuertes, 
efi cientes y capaces de atender contingencias como la 
que ahora nos afl ige. 

Nuestras Universidades 
En este marco, resulta indudable que las universi-

dades de América Latina enfrentan particulares y gra-
ves desafíos frente a la pandemia. 

El primero de ellos es el de la docencia. Ante las 
políticas de distanciamiento social y la imposibilidad 
de las clases presenciales, el reto consiste en hacer lle-
gar los servicios educativos al conjunto de la pobla-
ción estudiantil. La difi cultad para ello es doble: por 
un lado, se hace necesario fortalecer las capacidades 
tecnológicas de nuestras instituciones para hacerlas 
capaces de ofrecer las clases a distancia y en línea, es 
decir: multiplicar los recursos digitales; pero también 
es preciso adaptar los contenidos académicos de suer-
te que puedan ser enviados por el ciberespacio y ser 
comprendidos por los destinatarios. Supone un trabajo 
ingente de capacitación de los docentes y de reelabo-
ración de los materiales educativos de carácter masivo. 
Adicionalmente, y este es un reto todavía mayor, se 
requiere que nuestros estudiantes tengan la capacidad 
económica para conectarse al mundo digital, así como 
tener los hábitos de estudio imprescindibles para ha-
cerse cargo de su propia formación.
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Éste, como puede verse, es un desafío mayúscu-
lo. Muchas de nuestras universidades, al decretarse la 
fase dos de la pandemia, hemos migrado algunos de 
nuestros programas y cursos a internet. Pero esto no 
ha sido, ni mucho menos, generalizado o completo. Y 
tendríamos que confesar que no podemos operar en 
línea, vía remota, de manera generalizada y por perio-
dos lectivos completos. Nuestro modelo es primordial-
mente presencial, si bien tenemos espacios y progra-
mas digitales. Además, y de manera más importante, 
es imposible que la población estudiantil de nuestras 
instituciones en su totalidad pueda contar con los re-
cursos actitudinales y económicos para acceder a cla-
ses en línea. La enorme mayoría tendrá difi cultades 
insalvables para ello.

Por eso la contingencia del coronavirus agrava, 
desgraciadamente, la desigualdad social, sancionan-
do la distancia entre las poblaciones “conectadas” de 
aquellas sin posibilidad de hacerlo. Por eso la simple 
virtualización de la educación superior contribuirá con 
ello no a aminorar las diferencias sociales sino a conge-
larlas. Lo que resulta ser una tragedia.

En segundo lugar, se nos plantea también el desafío 
de la investigación: contribuir con el saber de la uni-
versidad a atender con efi cacia el problema de salud, 
pero también la crisis económica que la pandemia oca-
siona y que se profundizará a lo largo de los próximos 
años. 

Poner el haber completo de la universidad al servicio 
de nuestros pueblos es otro reto de mayor importancia. 
Muchos de los grupos dirigentes en nuestros países la-
tinoamericanos se han comportado con negligencia o 
bien han politizando el tema de la emergencia sanita-
ria. Sólo el saber universitario y el compromiso nuestro 
como instituciones académicas, actores de pleno dere-
cho en el plano de lo social, logrará hacer que se obje-
tive y se maneje de manera primordialmente técnica y 
científi ca, tanto el problema sanitario como el desafío 
económico que nos plantea. Este es un momento para 
que epidemiólogos, médicos, psicólogos, profesionales 
de la salud, ofrezcan posibilidades de manejo sanitario 
profesional de la contingencia a nuestros gobiernos. 
Pero también es el momento para que economistas, 
sociólogos, especialistas en administración pública, 
politólogas, entre otros profesionales, puedan diseñar 
programas de intervención en la coyuntura económi-

ca con medidas tendientes a garantizar el empleo, la 
supervivencia de las pequeñas y medianas empresas, 
la atención a las poblaciones informales, la inversión 
pública y privada, así como el rescate de los grupos 
sociales excluidos.

Por último, ante la polarización social agudizada 
por la emergencia de salud pública y por la actual cri-
sis económica, nuestras universidades pueden consti-
tuirse en espacios de diálogo y confrontación de ideas, 
pero también en aliados estratégicos de aquellos sec-
tores interesados en un cambio social orientado hacia 
la justicia y la inclusión social. Las universidades son 
agentes activos y pasivos del sistema. Son condiciona-
dos por el mismo, pero también pueden transformarlo 
con lo que son y lo que tienen. Caer en la cuenta de 
ello y poner nuestros recursos a jugar, en estos momen-
tos defi nitorios para el futuro de los países de la región 
entera, es el desafío más importante que estamos en-
frentando.

Adicionalmente, una de las refl exiones que pode-
mos hacer luego de la aparición del COVID-19 es que 
en el nivel internacional existe hoy un intolerable vacío 
de lo público. Es decir, que no existen instituciones, 
gobernanza, legislaciones que se deban a lo público, 
creadas para garantizar los intereses de los pueblos y 
de la ciudadanía. Lo único que existe hoy con fuerza 
de ley pertenece al ámbito de lo privado: tratados co-
merciales, contratos, orga-
nismos de arbitraje, etc. No 
hay una esfera pública de lo 
internacional. Es urgente 
crearla para que justamen-
te haya políticas sociales y 
económicas globales que 
pongan por delante el bien 
común, particularmente el 
de los sectores empobreci-
dos y explotados, aminoren 
las desigualdades y se cons-
truya una sociedad más jus-
ta e incluyente. La acción 
coordinada de nuestras 
instituciones de educación 
superior en la región, de la 
UDUAL misma, podrían 
abrir espacios para impul-
sarlo.

una de las refl exiones que 
podemos hacer luego de la 
aparición del COVID-19 es 
que en el nivel internacional 
existe hoy un intolerable 
vacío de lo público. Es decir, 
que no existen instituciones, 
gobernanza, legislaciones 
que se deban a lo público, 
creadas para garantizar los 
intereses de los pueblos y de 
la ciudadanía
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Adle Hernández1

 

Desde el día domingo 15 de marzo se decretó cua-
rentena colectiva preventiva en Venezuela, medida que 
efectivamente está orientada a disminuir la probabilidad 
de contagio del COVID-19.

Hemos estado escuchando y recibiendo gran can-
tidad de información sobre qué es el Covid-19, cómo 
se transmite, cómo se previene, qué precauciones hay 
que tomar, entre tantas otras cosas. Pronto hemos visto 
montones de infografías sobre cómo lavar las manos con 
agua y jabón y la importancia de mantenerse aislado y 
evitar salir a la calle.

Todos valoramos la rapidez con la que se han mon-
tado materiales gráficos e informativos, que nos han 
permitido aprender sobre el virus y las formas de preve-
nirlo, y nadie pone en duda la importancia de estas re-
comendaciones. Sin embargo, estas sencillas directrices, 
sin duda alguna, constituyen un verdadero desafío en 
los sectores populares, cuya cotidianidad, ya compleja, 
se ve afectada de manera importante ante esta nueva ad-
versidad.

¿Cómo leer estas recomendaciones desde los ojos 
del barrio?

1. “Para prevenir el COVID-19 lava las manos du-
rante 20 segundos con agua y jabón”. La mayoría de las 
personas quiere seguir esta pauta, pero la gran pregunta 
ante esto es cómo se hace cuando no se tiene agua y ja-
bón. La realidad es que algunos sectores populares pue-

1	  Directora de Proyección y Relaciones Comunitarias, Universidad Católica Andrés Bello, Caracas-Venezuela. Artículo originalmente publicado en El Ucabista el 20/03/2020. 
Extraído de https://elucabista.com/2020/03/20/la-cotidianidad-del-barrio-y-las-medidas-ante-el-covid-19/

den pasar 15 días, un mes y hasta más sin recibir agua; 
el agua que tienen está almacenada y debe ser adminis-
trada como el bien más preciado. Cuando se investigan 
medidas alternativas al agua y jabón no se encuentra 
prácticamente nada, salvo el uso del gel con base de al-
cohol, lo cual es mucho más difícil de conseguir y, según 
algunos expertos, no será tan efectivo como lo primero.

2. “Para prevenir el COVID-19 quédese en casa, no 
salga, su salud es lo más importante”. Otra afirmación 
que no está en tela de juicio y que han instruido los 
organismos competentes. Ahora bien, la pregunta ante 
esta indicación, que aclaro es la más recomendable, tie-
ne que pasar necesariamente por la siguiente reflexión: 
cómo se queda en casa la gente que vive del día a día, 
cómo te quedas en casa sin comida para una semana, 
mucho menos para dos semanas o más tiempo.

Escuché recientemente decir “hay que explicar a las 
personas en las comunidades que no deben salir, la gente 
no entiende que no debe salir y hay que explicárselo para 
que lo comprendan”. La gente en la comunidad entien-
de que no debe salir, quiere acatar esta recomendación, 
pero lo que no se entiende es cómo puedes estar en cua-
rentena preventiva o aislamiento social si no tienes agua 
y tienes que salir a ver si llega la cisterna o tienes que ir a 
la toma de agua más cercana a llenar unos cuantos tobos 
para poderte lavar las manos como se indica; cómo ha-
ces cuando se te acaba el gas y necesitas cocinar o hervir 
el agua para que sea segura para el consumo, cómo haces 
si vives del diario y no te queda comida y necesitas salir a 
“resolver el día” para poder llevar algo de comer.

LA COTIDIANIDAD DEL BARRIO 
Y LAS MEDIDAS ANTE EL

COVID-19
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3. “No salir sin un tapaboca a la calle”. Una direc-
triz que está exigiendo el Gobierno nacional. El pro-
blema con el tapabocas es complejo, en primer lugar, 
porque no se consiguen con facilidad y si se consiguen 
pueden ser tan caros que la mayoría no los podrá pa-
gar; aun así, casi todas las personas que vemos en la 
calle están usando tapabocas o algo que haga las fun-
ciones de este. Sin embargo, usar un tapaboca sin sa-
ber cómo hacerlo de manera segura poco ayudará, por 
lo que muchos especialistas han alertado sobre esto y 
existe una controversia en cuanto a su uso. La verdad 
es que si usted no sabe cómo colocarse y quitarse el ta-
paboca de manera segura o si usted no sabe desechar-
lo y no lo descarta en el momento que se debe, poco 
hará este por usted. Algunos están usando elementos 
improvisados de tela para cubrirse nariz y boca, pero 
más allá de lo inadecuado de esta solución, si no se 
desinfectan de modo correcto pueden igualmente ser 
agente de contaminación.

Algunas personas dependen para su subsistencia de 
los alimentos que les proporcionan en diversos tipos de 
comedores comunitarios. Estos existen y pertenecen 
a diversas iniciativas, gubernamentales, privadas, de 
consejos comunales, de fundaciones, entre otras que 
proporcionan alimentos a niñas, niños y adolescentes 
o a adultos mayores en las comunidades populares día 
a día; cómo pedirle a un anciano que no salga a ver 
si dan algo en el comedor, aunque no pueda entrar 
al espacio físico usual para evitar las aglomeraciones; 
muchas mujeres siguen cocinando, tratando de seguir 
las medidas para la no transmisión del virus porque 
saben que si no lo hacen muchos dejarán de comer.

Para la prevención efectiva de COVID-19, que es 
lo que todos queremos, es necesario comprender las 
dinámicas comunitarias populares, para de esa mane-
ra incidir realmente en las posibilidades de contención 
de esta enfermedad en sectores de alta vulnerabilidad. 
El barrio no se aísla socialmente, no porque no quie-
ra o no entienda o no colabore; el barrio no se aísla 
completamente porque su subsistencia depende del en-
cuentro: para conseguir algún ingreso en el día, para 
alimentarse, para conseguir el gas, para conseguir el 
agua necesaria para lavarse las manos de la manera co-
rrecta durante 20 segundos; y en el transcurrir de esa 
dinámica la gente trata de acatar como puede lo que 
se le pide.

Antes de que llegara el COVID-19, ya en el barrio 
hacía tiempo que no llegaba el agua, que los ingresos 
no eran suficientes para alimentarse adecuadamente. 
Entonces la respuesta a la prevención del COVID-19 
pasa por lograr que los organismos competentes com-
prendan que las soluciones que proponen para el con-
trol de esta enfermedad deben tomar en cuenta las 
condiciones de vida de los más vulnerables, no sólo 
ahora sino siempre.

Mientras tanto, el discurso de la gente en el barrio 
es “aquí estamos y aquí seguimos”, “sabemos que no 
podemos parar porque hay personas que dependen de 
nosotros para comer”, “estamos generando guías para 
que los niños trabajen en casa”, “vamos a recordar por 
el parlante que tiene el consejo comunal las medidas 
de precaución”, … “porque con el favor de Dios, pro-
fesora, pá lante es pá allá”.
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La pandemia del coronavirus COVID-19 ha sor-
prendido a toda la humanidad al iniciar el año 2020. 
Las medidas para contrarrestarla han sido diversas y ra-
dicales. En primer lugar, se han impuesto, claro está, 
disposiciones sanitarias estrictas. En más de una oca-
sión, estas políticas de la salud pública han colidido 
secretamente con decisiones de política económica que 
debieron haber sido consideradas en segundo lugar, no 
en primer lugar. 

Después de que las cosas se agravan por el descon-
cierto, se han implementado normas jurídicas de rango 
constitucional que permiten temporalmente la coerción 
de la población. Con los estados de excepción se preten-
de facilitar el control sanitario y los correctivos econó-
micos anteriormente señalados. En el caso dominicano, 
se acaba de aprobar el estado de emergencia previsto en 

1  Profesor del Instituto Superior Bonó, Rep. Dominicana. Artículo originalmente publicado en Acento el 23/03/2020. Extraído de https://acento.com.do/2020/opi-
nion/8796836-la-dimension-etica-en-el-estado-de-emergencia/

la Constitución, algo que había sido imposible en las 
últimas décadas en circunstancias que quizá lo ameri-
taban. Ello es un signo de cómo se percibe la gravedad 
del momento.

Pero hay una dimensión que se escapa a toda media-
ción ofi cial y a las explicaciones científi cas sobre las en-
fermedades. Más grave aún: sin esta dimensión todas las 
medidas sanitarias y económicas se verán multiplicadas 
por cero. La dimensión de la que hablamos es la ética. 

Como para complicar las cosas, es fácil de consta-
tar que la ética no goza de la legitimidad y la autoridad 
coercitiva que exhiben el ordenamiento estatal y el dis-
curso científi co.  La ética o fi losofía práctica no apare-
ce entre las cosas a ser cumplidas irrestrictamente en el 
estado de emergencia; para ello, los aparatos de seguri-
dad deberían penetrar cotidianamente los hogares y las 
conciencias, y esto sería absurdo. Pero dado que los seres 
humanos no podemos vivir sin ética, vemos llenarse las 
redes sociales de sucedáneos de ella. Desgraciadamen-

LA DIMENSIÓN ÉTICA EN EL
ESTADO DE EMERGENCIA
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te, estos discursos adolecen de lo que se conoce como 
“moralina”. El diccionario de la lengua española define 
la moralina como “moralidad inoportuna, superficial 
o falsa”.

Un ejemplo de esta moralina son los diversos me-
mes y frases poéticas que desde las pantallas de nues-
tros smartphones nos hablan de pequeñas gotas de sali-
va que han sacudido para siempre nuestras conciencias 
y han desplomado imperios. Estaríamos en la apoca-
tástasis del fin de los tiempos. Como filósofo y teólogo, 
y pidiendo permiso a las buenas intenciones, no creo 
que esto sea así. Es verdad que la pandemia del nuevo 
coronavirus nos ha sacudido y han aparecido gestos 
inusitados de generosidad; pero me cuesta creer que se 
estén cayendo los imperios, que el neoliberalismo vaya 
a desparecer con la cuarentena, que la ciencia tiene la 
última palabra, que Gaya esté haciendo justicia o que 
la conciencia de la humanidad se esté purificando para 
siempre, por obra de la reedición a escala planetaria 
de las plagas de Egipto. La ética libre de moralina nos 
dice que debemos insistir en diversos puntos razona-
bles que nos ayudarán a atravesar esta pandemia de 
manera más satisfactoria.

He querido desa-
rrollar esta reflexión 
siguiendo los grandes 
principios de la doctrina 
social de la Iglesia. Estos 
principios son: la digni-
dad humana, el bien co-
mún, el destino universal 
de los bienes, la subsidia-
ridad y la solidaridad. 
Podemos decir que estos 
serían principios éticos 
razonables para tiempos 
de pandemia y de pánico 
colectivo en estados de 
excepción.

En estos momentos, 
el principio de principios 
que debe guiarnos es la 
intrínseca dignidad de la 
persona humana. Según 
el Compendio de la Doc-

trina Social de la Iglesia (CDSI), el ser humano “com-
prendido en su realidad histórica concreta, representa 
el corazón y el alma de la enseñanza social católica. 
Toda la doctrina social se desarrolla a partir del prin-
cipio que afirma la inviolable dignidad de la persona 
humana” (CDSI, n. 107). Encontramos una propues-
ta muy similar en la segunda fórmula del imperativo 
categórico de Kant: “Obra de tal modo que uses a la 
humanidad, tanto en tu persona como en la persona 
de cualquier otro, siempre al mismo tiempo como fin 
y nunca simplemente como medio”. Cualquier deci-
sión que tomemos como individuos o como colectivo 
debe preguntarse si manipula la vida de los demás para 
otros fines, como podría ser el propio enriquecimien-
to o la propia fama. En este momento histórico con-
creto, esta verdad fundamental ha de brillar con más 
resplandor. Muy concretamente, las medidas a tomar, 
de la índole que sean, deben estar orientadas en prin-
cipio a garantizar la integridad de todas las personas. 
En esta dirección iría la implementación de cambios 
en la política económica estatal a fin de asegurar los 
ingresos a las familias vulnerables para el tiempo que 
fuere necesario, así como el flujo de caja de empresas 
pequeñas y medianas. Igualmente, en esta dirección 
apuntan la colaboración público-privada para preser-
var los empleos y la protección de la intimidad de las 
personas al enfrentar aspectos vergonzosos productos 
del contagio.

El segundo principio fundamental de la doctrina 
social católica es el bien común. Desde el Concilio 
Vaticano II, el magisterio social de la Iglesia define 
el bien común como “el conjunto de condiciones de 
la vida social que hacen posible a las asociaciones y a 
cada uno de sus miembros el logro más pleno y más 
fácil de la propia perfección”. Por tanto, ningún in-
terés corporativo o grupal de tipo material o político 
debe oponerse al desarrollo de los grupos asociativos 
y de cada una de las personas. Dicho positivamente, 
cualquier reclamo corporativo o partidario debe armo-
nizarse con la búsqueda del bienestar de las personas y 
el reforzamiento del tejido asociativo, aun cuando esto 
implique algún sacrificio pecuniario o la renuncia a 
una cuota de poder. 

Tampoco consiste el bien común en la simple suma 
de los bienes particulares de cada sujeto del cuerpo 
social, como nos tienen acostumbrados a pensar los 
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índices macroeconómicos agregados. Esta idea de 
origen utilitarista es propugnada por la doctrina eco-
nómica dominante como científi ca, pero es ciega a la 
distribución justa y equitativa de los bienes. Semejante 
distorsión se comprueba claramente en lo que ha su-
cedido en estos momentos con bienes clave como las 
mascarillas o el gel alcoholado para desinfectar las ma-
nos. ¿De qué me vale acumular todo el gel alcoholado 
del mundo si todos los demás no podrán desinfectar 
sus manos adecuadamente en los espacios públicos? El 
principio del bien común llamará, por ejemplo, a asig-
nar mascarillas a aquellas personas que puedan hacer 
mejor bien a la sociedad, como lo son los trabajadores 
de la salud. Es vital internalizar ahora este principio 
del bien común, porque más delicada será la situación 
si se presenta la necesidad de establecer criterios para 
el acceso a las pruebas de laboratorio o para el triaje en 
el uso de respiradores mecánicos. Sólo colaborando, 
actuando con sentido social, es posible abrir brechas al 
bien común y hacerlo sostenible con vistas a las nuevas 
generaciones. 

El tercer principio que se nos propone es el des-
tino universal de los bienes. Según este principio, 
“los bienes, aun cuando son poseídos legítimamente, 
conservan siempre un destino universal. Toda forma 
de acumulación indebida es inmoral, porque se halla 
en abierta contradicción con el destino universal que 
Dios creador asignó a todos los bienes”. (CDSI, núm. 
328). En este sentido, queda claro que no basta la lega-
lidad para enfrentar esta pandemia. Jurídicamente se 
podrá argumentar que es un derecho cobrar determi-
nadas deudas u honrar ciertas cláusulas contractuales, 
pero en una coyuntura como la actual no se puede 
decir lo mismo desde el punto de vista moral. Tampo-
co lo es desde el punto de vista espiritual que recuerda 
la tradición bíblica del año sabático (Dt 15, 1-11). Por 
último, conviene recordar que en el mismo Compendio 
de la Doctrina Social este principio del destino univer-
sal de los bienes se ha unido al grito de nuestra Iglesia 
latinoamericana que llama a optar preferencialmente 
por los pobres (CDSI, núm. 181). Una aplicación con-
creta y fácil de llevar a cabo esta opción preferencial 
sería aumentar las transferencias monetarias a los más 
pobres por un tiempo prudente a través de la “Tarjeta 
Solidaridad”.

El cuarto principio que nos ha de guiar es el de la 
subsidiariedad. La doctrina social de la Iglesia lo des-
cribe con dos facetas. La primera faceta se refi ere al 
propósito de que las instituciones de más envergadura 
de la sociedad se dispongan en principio al servicio 
de las de menor envergadura: “todas las sociedades de 
orden superior deben ponerse en una actitud de ayuda 
(“subsidium”) [por tanto de apoyo, promoción, desa-
rrollo] respecto a las menores” (CDSI, núm. 186).  La 
segunda faceta se refi ere al efecto que se espera pro-
duzca esta ayuda en el tejido social. Se busca el em-
poderamiento de las instituciones intermedias entre 
el Estado y el individuo, evitando un agrandamiento 
innecesario del aparato estatal o la consolidación de 
monopolios en la esfera económica gracias a la mani-
pulación del Estado. Continúa el Compendio: “De este 
modo, los cuerpos sociales intermedios pueden desa-
rrollar adecuadamente las funciones que les competen, 
sin deber cederlas injustamente a otras agregaciones 
sociales de nivel superior, de las que terminarían por 
ser absorbidos y sustituidos y por ver negada, en de-
fi nitiva, su dignidad propia y su espacio vital”. Tanto 
el totalitarismo estatal como el gran monopolio son 
enemigos de la dignidad personal y, por lo tanto, de la 
misma vida humana.

En estos momentos, este principio de subsidiarie-
dad muestra su auténtica pertinencia. De nada servi-
rán, por ejemplo, órdenes estatales, como el cierre de 
los espacios públicos y la limitación de la circulación, 
si los núcleos familiares no cumplen con las reglas de 
higiene o guardan el debido distanciamiento corpo-
ral, o si la repartición de alimentos organizada por el 
Estado sigue armando aglomeraciones en los planteles 
escolares. Tampoco servirán de nada las medidas fi -
nancieras, como las moratorias de pagos, si cumplido 
el plazo y recuperado el ritmo productivo no se hon-
ran los compromisos adquiridos con las instituciones 
crediticias. Si bien la principal responsabilidad en es-
tos momentos recae sobre el Estado, el principio de 
subsidiariedad nos recuerda que de nada servirán sus 
disposiciones si no cuenta con la acción responsable 
de las instituciones de la sociedad y de cada indivi-
duo en cuanto miembro de alguna asociación menor. 
También nos advierte sobre la tentación que tiene el 
aparato estatal de convertirse en un régimen totalitario 
bajo el amparo constitucional del estado de excepción.



42

a
u

r
o

r
a

 •
 a

ñ
o

 2
0

2
0

 •
 N

º 
1

El principio de subsidiariedad resulta especial-
mente precioso para desarrollar la identidad ciuda-
dana de los cristianos de las distintas iglesias, quie-
nes representan el 80% de la población dominicana. 
Nos enseña que resulta “imposible promover la dig-
nidad de la persona si no se cuidan la familia, los 
grupos, las asociaciones, las realidades territoriales 
locales, en definitiva, aquellas expresiones agregati-
vas de tipo económico, social, cultural, deportivo, 
recreativo, profesional, político, a las que las perso-
nas dan vida espontáneamente y que hacen posible 
su efectivo crecimiento social” (CDSI, núm. 185). 
Dicho con el lenguaje propio de las ciencias socia-
les, este es el ámbito de la “sociedad civil”, entendida 
como el conjunto de las relaciones entre individuos 
y entre sociedades intermedias, que se llevan a cabo 
de modo directo poniendo en juego la creatividad 
de la ciudadanía. Algunos llaman “capital social” 
a esta red de relaciones que facilitan la convivencia 
colectiva, pues se muestra como un recurso impres-
cindible para una verdadera comunidad de personas. 
Sin esta red colaborativa de relaciones intermedias 
resulta prácticamente imposible el afianzamiento de 
formas más elevadas de sociabilidad y el desarrollo 
de la propia personalidad.

Por último, pero no menos importante, nos ve-
mos solicitados por el principio de solidaridad. Éste 
cobra especial relieve práctico en estos momentos. 
Se trata de la colaboración, interacción enriquecedo-
ra y servicio que se han de prestar los seres humanos 
teniendo como horizonte el crecimiento, progreso 
y desarrollo de todos los miembros de la sociedad. 
Para ello, la doctrina social aconseja apoyarse sobre 
los valores del Evangelio, el cual nos invita a amar 
sin acepción de personas. El Compendio explica que 
la solidaridad se vincula internamente con el desti-
no universal de los bienes y el bien común, llevan-
do a la práctica cotidiana la fraternidad de todos los 
hombres. Ha sido muy significativo en estos días ver 
cómo se han abierto gratuitamente a todo el mun-
do bases de datos, producciones cinematográficas o 
páginas webs culturales que normalmente exigen un 
pago. También hemos escuchado de fábricas de za-
patos que se han ajustado en tres días para producir 
mascarillas y ofertarlas a costo de producción. Esto 
nos recuerda la verdadera vocación de los bienes que 
podamos poseer y nos debe llevar a preguntarnos 
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cuántas cosas que hoy se pagan podrían ser gratuitas 
gracias a subsidios estatales adecuadamente asignados 
o al mecenazgo. Este sería el caso, en estos momen-
tos, de las pruebas de laboratorio para detectar el CO-
VID-19.

La doctrina social católica aclara además que la so-
lidaridad no se debe confundir con la filantropía, pues 
no se trata simplemente de entregar dádivas a personas 
que quizás se verán consideradas como miserables y 
que por esta razón no se les tratará como hermanas, hi-
jas del mismo Padre Dios. Por eso, la solidaridad bien 
entendida respeta la igualdad de todos en dignidad y 
derechos, en consonancia con el Estado de derecho 
que promueven las constituciones modernas.

Podemos decir que la solidaridad constituye el 
principio programático de los días que nos esperan: 
“El término ‘solidaridad’ expresa en síntesis la exigen-
cia de reconocer en el conjunto de los vínculos que 
unen a los hombres y a los grupos sociales entre sí, 
el espacio ofrecido a la libertad humana para ocupar-
se del crecimiento común, compartido por todos. El 
compromiso en esta dirección se traduce en la aporta-
ción positiva que nunca debe faltar a la causa común, 
en la búsqueda de los puntos de posible entendimiento 
incluso allí donde prevalece una lógica de separación 
y fragmentación, en la disposición para gastarse por 
el bien del otro, superando cualquier forma de indi-
vidualismo y particularismo” (CDSI, núm. 194). Vale 
la pena recalcarlo: solidario es sobre todo quien aporta 
positivamente.

Mediante el ejercicio sostenido de la solidaridad 
todos nos hacemos en principio responsables de cada 
uno. A la luz de este presupuesto práctico, se percibirá 
mejor la interconexión con los demás principios ante-
riormente expuestos. 

Resumamos a lo que en último término nos in-
vita esta reflexión sobre la dimensión ética en estado 
de emergencia, inspirándonos en un bello pasaje del 
Catecismo de la Iglesia Católica. Este pasaje nos remite 
especialmente al principio del destino universal de los 
bienes, introduciéndonos a una auténtica clave ecoló-
gica. No hace falta creer formalmente en el Dios bíbli-
co para integrar esta sensibilidad como modo de vida: 
“Al comienzo Dios confió la tierra y sus recursos a la 
administración común de la humanidad para que tu-
viera cuidado de ellos, los dominara mediante su tra-

bajo y se beneficiara 
de sus frutos (cf Gn 
1, 26-29). Los bienes 
de la creación están 
destinados a todo el 
género humano. Sin 
embargo, la tierra 
está repartida entre 
los hombres para 
dar seguridad a su 
vida, expuesta a la 
penuria y amenaza-
da por la violencia. 
La propiedad priva-
da es legítima para 
garantizar la liber-
tad y la dignidad de 
las personas, para 
ayudar a cada uno 
a atender sus necesidades fundamentales y las nece-
sidades de los que están a su cargo” (Catecismo, núm. 
2402). Por eso, la Iglesia enseña que la propiedad pri-
vada no es absoluta: es un medio para amarnos los 
unos a los otros y a nosotros mismos. Lo que se dice 
aquí sobre la propiedad privada puede extenderse tam-
bién al ejercicio del poder político, del saber científico, 
del control policial y de la coacción militar. 

Concluyamos esta reflexión. No cabe duda de que, 
junto a las medidas sanitarias y económicas, deben 
asumirse los principios éticos y espirituales que nos 
ayudan a salir de nuestro propio amor, querer e inte-
rés. Pero, al mismo tiempo, estos principios éticos han 
de servir para reforzar la razonabilidad de las medidas 
colectivas a ser tomadas en este momento de excep-
ción. El cuidado de la economía no debe hacerse en 
detrimento de la vida de las personas, sobre todo de las 
más pobres; y viceversa, el cuidado de las personas no 
debe ignorar las lógicas propias de la actividad econó-
mica, como lo son los flujos de caja de las empresas o 
las precariedades del trabajo no formal y la fragilidad 
de muchos trabajos formales. La ética fundada en la 
intrínseca dignidad de toda persona, orientada por el 
bien común y motivada por la solidaridad, convoca a 
una auténtica responsabilidad ciudadana. Por esta vía 
nos ayudará a enrostrar con el ánimo en alto las res-
tricciones del estado de emergencia y, sobre todo, sus 
secuelas. 

Se trata de la 
colaboración, interacción 
enriquecedora y servicio 
que se han de prestar 
los seres humanos 
teniendo como horizonte 
el crecimiento, progreso 
y desarrollo de todos los 
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Daniel Mercado Sandy, S.J.1

INTRODUCCIÓN
En pocos meses la emergencia de COVID-19 ha 

trastornado la vida humana en todo el planeta. Está si-
tuación obliga a modifi caciones importantes en la vida 
social, cultural y económica de la población con un im-
pacto gravísimo en los sistemas y estructuras de salud.

Cuando la pandemia provoca un incremento inusi-
tado y rápido de personas enfermas desequilibra de ma-
nera evidente y grave la capacidad de atenderlos por un 
sistema de salud público que tiene recursos limitados y 
que, en nuestro País, sufre una fragilidad crónica en in-
fraestructura, procedimientos, presupuesto y personal.

Se ha visto que sistemas de salud más sólidos como 
el italiano o el español han colapsado ante una demanda 
abrumadora, obligando a enfrentar esa realidad con el 

1  Médico con Máster en Bioética por el Institut Borja de Bioética, Miembro del Comité de Bioética de la Facultad de Medicina, Jefe del Departamento de Interacción Social 
de Medicina (DISMED) y Docente universitario de la Universidad Mayor de San Simón, Cochabamba-Bolivia. Texto en versión del 17/04/2020, contribución del autor. 

2  Ferguson, N.M., Laydon, D., Nedjati-Gilani, G., Imai, N., Ainslie, K., Baguelin, M., Bhatia, S., Boonyasir, A., Cucunubá, Z., Cuomo-Dannenburg, G., Dighe, A. 
(06/03/2020): “Impact of non- pharmaceutical interventions (NPIs) to reduce COVID-19 mortality and healthcare demand”. Imperial College COVID-19 Response Team, 
London. Extraído de https://www.imperial.ac.uk/media/imperial-college/medicine/sph/ide/gida-fellowships/Imperial- College-COVID19-NPI-modelling-16-03-2020.pdf

3  Mamani, Y. (23/03/2020): “Estimación de casos esperados por Covid-19 en Bolivia según escenario epidemiológico”. IIBISMED-UMSS.

auxilio protocolos de toma de decisiones para distribuir 
unos recursos en salud escasos. Contemplando esa reali-
dad, se han tomado medidas con el objeto de mitigar ese 
impacto. En tal sentido, quizás el estudio más infl uyente 
sea el del Imperial College of London2. En nuestro país 
se han propuesto diferentes proyecciones, una de ellas 
traza tres escenarios de progresiva gravedad en el núme-
ro de casos según se implementen medidas de supresión 
o mitigación3.

En consecuencia, por las proyecciones hechas o la 
experiencia de otros países, es posible esperar una re-
percusión importante de la pandemia en un incremento 
de la demanda de recursos de salud que incluyen los re-
cursos humanos capacitados, económicos, tecnológicos, 
de infraestructura, farmacológicos, administrativos y 
logísticos.

El objetivo de las presentes Orientaciones para la 
toma de decisiones éticas en la situación excepcional 
de la pandemia por COVID-19 es ofrecer una guía 
que permita que las decisiones que se vayan a tomar, 

COVID-19

Orientaciones 
para la toma de 

decisiones éticas 
en la situación 

excepcional de la
PANDEMIA POR 
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a distintos niveles, sean 
justas. En una situación 
compleja como la que vi-
vimos y que es previsible 
que se complique toda-
vía más, debe preverse 
que todas las decisiones, 
especialmente las más 
delicadas, sigan procedi-
mientos justos y eviten 
seguir rumbos aislados 
que corren el riesgo de 
ser arbitrarios y discrecio-
nales.

Se ha intentado ofre-
cer algo breve y aplica-
ble, esto obliga a dejar de 
lado muchos aspectos que 
podrían ser tratados pos-
teriormente como la ne-
cesidad de atender las re-
percusiones familiares del 
aislamiento y separación 
de familiares, cuando no 

el duelo; la importancia de ofrecer al personal de salud 
un apoyo psicológico y emocional imprescindible, por 
el desgaste que supone las tareas que desarrollen. No 
es posible, ni efectivo, abarcar todos los aspectos, no 
obstante, reconocemos que deben apuntarse para con-
templarse a la brevedad.

Debe subrayarse que las decisiones serán tomadas 
por los profesionales en salud, en el campo concre-
to en que se hallen. Que las decisiones más difíciles, 
sensibles y delicadas tienen que ver con la asignación 
de soporte vital. Por esta razón, es deber de los entes 
rectores en salud, ofrecer orientaciones aplicables que 
respalden las decisiones del personal de salud y ayuden 
a aliviar el peso moral y psicológico que signifi ca to-
mar decisiones que, en circunstancias normales, no se 
hallarían en la obligación de hacerlo.

Este documento consta de dos partes, la primera, 
de fundamentación teórica, que es fruto de una sínte-
sis propia, tomada de la tradición de este tipo de deci-
siones con las que la bioética suele trabajar y distintos 
protocolos formulados en el contexto de esta pande-
mia; la segunda, de aplicación, que sin ser exhaustiva 

introduce las obligaciones de tomar decisiones justas, 
ya desde la misma planifi cación de acciones e interven-
ciones generales, y que termina con las decisiones más 
delicadas y sensibles de la asignación de camas en UCI 
y de ventilación mecánica.

PRIMERA PARTE: 
CONSIDERACIONES TEÓRICAS

1. ConTeXTo crÍTico
La situación generada por la pandemia por CO-

VID-19 produce un desequilibrio transitorio entre las 
necesidades de atención médica y la disponibilidad de 
recursos en salud que, dadas las circunstancias actua-
les, amenaza llegar a ser crítico.

La escasez y limitación de los recursos existentes, 
frente a una creciente demanda, obliga a tomar deci-
siones para su asignación. Esto implica establecer crite-
rios de prioridad para otorgarlos a determinadas áreas 
o personas y negárselo a otras. Algo que probablemen-
te no ocurriría en otras circunstancias, pero que si se 
presentan en situaciones de emergencia sanitaria como 
la que vivimos.

2. Necesidad de criTerios
En la asignación de recursos escasos en salud, es 

necesario establecer criterios que permitan una correc-
ta toma de decisiones y que aseguren el respeto a los 
derechos de las personas. Estos procesos deben guiarse 
por principios que se traduzcan en criterios concretos 
para ser aplicados.

Los procesos de toma de decisiones deben ser cien-
tífi camente razonables y contar con un sólido funda-
mento ético. Además, deben ser transparentes y estar 
abiertos al escrutinio y a la evaluación pública.

3. El lugar de la dignidad perso-
nal

La circunstancia podría subordinar el ejercicio y 
respeto de derechos individuales a favor del interés 
común de la sociedad. Sin embargo, incluso en situa-
ciones complejas, se debe respetar la dignidad de las 
personas y no sacrifi carlas, ni instrumentalizarlas. Será 
necesario realizar todos los esfuerzos para encontrar 
un punto de equilibrio para que, en la búsqueda del 
bien común, no se afecten los derechos individuales.

Cualquier decisión que 
tomemos como individuos 

o como colectivo debe 
preguntarse si manipula 

la vida de los demás 
para otros fi nes, como 

podría ser el propio 
enriquecimiento o la propia 

fama. En este momento 
histórico concreto, esta 

verdad fundamental ha de 
brillar con más resplandor. 

Muy concretamente, las 
medidas a tomar, de la 

índole que sean, deben 
estar orientadas en 

principio a garantizar la 
integridad de todas las 
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4.	 Deberes de quienes dirigen la 
salud

En este contexto y en el sentido de responsabili-
dad ética frente a una crisis por la escasez de recursos 
en salud, es exigible para quienes dirigen la atención 
de salud que cumplan deberes básicos en tres niveles4: 
planificar, cuidar y guiar.

4.1.	  Planificar
La distribución de los recursos en salud debe se-

guir un plan capaz de anticiparse a los problemas que 
surjan y amenacen la frágil estabilidad del sistema de 
salud, prever medidas oportunas frente a escenarios 
diversos, desde los favorables hasta los catastróficos. El 
objetivo es optimizar el uso de unos recursos en salud 
limitados. 

 4.2. Cuidar
Los responsables que dirigen el sistema de salud 

tienen, como parte de él, la obligación de cuidar la 
salud de la población. Dicha atención está hoy media-
da por las circunstancias y necesidades urgentes que 
impone esta pandemia por COVID-19. Sin embargo, 
debe subrayarse que velar por la salud de la población 
boliviana no se circunscribe únicamente a COVID-19, 
puesto que existen otras enfermedades y problemas de 
salud que hoy en día también provocan sufrimiento o 
muerte, en algunos casos, con un peso proporcional-
mente mayor que COVID-19. Es una obligación de 
primer orden no descuidar unos deberes por atender 
solamente lo más urgente.

 

4	  Emanuel, E.J., Persad, G., Upshur, R., Thome, B., Parker, M., Glickman, A., et al. (23/03/2020): “Fair Allocation of Scarce Medical 
Resources in the Time of Covid-19”. N. Engl. J. Med. NEJMsb2005114.

5	  Comisions Deontológiques del Consell de Col.legis de Metges de Catalunya (2020) “Consideracions deontológiques en relació a la 
pandemia de COVID-19”. Extraído de https://www.comb.cat/Upload/Documents/8747.PDF (30/03/2020)   

6	  Scheidegger, D., Fumeaux, T., Hurs, S., Salathe, M. (2020): “COVID-19 pandemic: triage for intensive- care treatment under 
resource scarcity”. SAMW. Extraído de  https://www.samw.ch/en/Ethics/Topics-A-to-Z/Intensive-care-medicine.html (25/03/2020)

7	  Berlinger, N., Wynia, M., Powell, T., Hester, M., Milliken, A., Fabi, R., et al. (2020): “Ethical framework for health care institutions 
& Guidelines for institutional ethics services responding to the coronavirus pandemic” (2020).  Hastings Center. Extraído de https://
www.thehastingscenter.org/ethicalframeworkcovid19/

8	  Comité de Bioética de España (2020): “Informe del Comité de Bioética de España sobre los aspectos bioéticos dela priorización de 
recursos sanitarios en el contexto de la crisis del coronavirus”.

9	  SIAARTI (2020): “Raccomandazioni di etica clínica per l’ammissione a trattamenti intensivi e per la loro sospensione, in condizioni 
eccezionali di squilibrio tra necessità e risorse disponibili”. Extraído de http://www.siaarti.it/SiteAssets/News/COVID19%20-%20
documenti%20SIAARTI/SIAARTI%20-%20Covid19%20-%20Raccomandazioni%20di%20etica%20clinica.pdf (23/03/2020)

10	  Nuffield Council on Bioethics (2020): “Ethical considerations in responding to the COVID-19 pandemic”. Extraído de: https://
www.nuffieldbioethics.org/assets/pdfs/Ethical-considerations-in-responding-to-the- COVID-19-pandemic.pdf (25/03/2020)

11	  Grupo de trabajo de Bioética de la SEMICYUC (2020): “Recomendaciones éticas para la toma de decisiones en la situación excepcio-

4.3. Guiar
La toma de decisiones para asignar recursos en sa-

lud, que escasean frente a una demanda muy elevada, 
debe contar con orientaciones y lineamientos claros 
que alivien del peso moral de muchas de tales deci-
siones, sobre todo las que les corresponden a los profe-
sionales en salud en su relación directa con pacientes.

COVID-19 es una enfermedad nueva para todos, 
por esta razón, es necesario que el Ministerio de Salud 
elabore protocolos de manejo en los distintos aspectos 
de la atención de esta patología o supervise y respalde 
los protocolos de elaboración institucional que se ge-
neren. El personal de salud y los pacientes requieren de 
procedimientos ordenados, sistemáticos, actualizados 
que garanticen una atención adecuada.

5.	 Marco de principios
Son ampliamente conocidos los principios de la 

Escuela Principialista de la Bioética: No maleficen-
cia, Justicia, Autonomía y Beneficencia. Sin dejarlos 
de lado, como tampoco otras aproximaciones válidas 
para el fenómeno de una crisis 
de salud pública, considera-
mos de mayor utilidad seguir 
principios orientativos más es-
pecíficos por facilitar mejor su 
aplicación. 

Acerca de qué principios 
se eligen, hay discusión su-
ficiente en la literatura res-
pecto al tema. Consideramos 
que hemos hecho una síntesis 
equilibrada de varias fuentes: 
5,6,7,8,9,10,11. 

No consideramos 
aceptable ni de acuerdo 
con la dignidad de las 
personas que se considere 
a unos grupos como si 
no valieran la pena ser 
salvados. Es necesario 
aclarar que ni la edad ni la 
discapacidad son criterio 
que excluya de recibir 
cuidados requeridos 
y entra en discusión, 
únicamente, cuando se 
halla unido a otros factores 
que influyan en el beneficio 
esperable de determinadas 
medidas terapéuticas. 
Desgraciadamente 
edad y discapacidad se 
han utilizado en otros 
contextos como criterios 
de exclusión.
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5.1 Principios fundamentales
5.1.1. Equidad
Los recursos deben ser asignados sin discrimina-

ción de ningún tipo, es injustifi cable que se trate de 
forma desigual basándose en la edad, el sexo, la nacio-
nalidad, religión, nivel socioeconómico o la presencia 
de una discapacidad.

No consideramos aceptable ni de acuerdo con la 
dignidad de las personas que se considere a unos gru-
pos como si no valieran la pena ser salvados. Es ne-
cesario aclarar que ni la edad ni la discapacidad son 
criterio que excluya de recibir cuidados requeridos y 
entra en discusión, únicamente, cuando se halla unido 
a otros factores que infl uyan en el benefi cio esperable 
de determinadas medidas terapéuticas. Desgraciada-
mente edad y discapacidad se han utilizado en otros 
contextos como criterios de exclusión.

5.1.2. Maximización de benefi cios
Proviniendo de la tradición utilitarista, el principio 

de “mayor benefi cio para el mayor número de perso-
nas”, prioriza las acciones destinadas a maximizar el 
número de pacientes que sobreviven a un tratamiento 
con una expectativa de vida razonable. Debe remar-
carse que este principio tiene consenso para emplearse 

como referente en contextos 
críticos en los que existe una 
gran limitación de recursos. 
Tiene tres partes: salvar más 
vidas, salvar más años de vida 
y minimizar los daños.

• Salvar más vidas. Se 
prefi ere la asignación 
de recursos que multi-
pliquen los benefi cios 
que se pueden obtener 
del uso de los mismos. 
En este sentido, es pre-
ferible salvar más vidas 
que menos, en otras 
palabras, es necesario 
buscar que la mayor 

nal de crisis por pandemia COVID-19 en las unidades de cuidados intensivos”. Extraído de https://semicyuc.org/wp- content/uploads/2020/03/%C3%89tica_SEMI-
CYUC-COVID-19.pdf (30/03/2020)

parte de las personas no se enferme gravemente 
o muera. 

• Salvar más años de vida. Los recursos serán 
asignados buscando salvar no sólo el número 
de vidas sino la duración esperable de esa vida 
salvada, en el sentido que es mejor salvar más 
años de vida que menos.

• Minimizar riesgos/daños. Al haber recursos es-
casos, es fundamental que estos sean utilizados 
de forma que brinden los mayores benefi cios 
posibles. De igual manera, es primordial que 
no se desperdicien o usen mal y terminen pro-
vocando daño. En el sentido mencionado, la 
aplicación de tratamientos fútiles puede con-
siderarse un daño al conjunto de la población, 
porque se desaprovecha un recurso que, en otra 
circunstancia, produciría un bien mayor. Un 
aspecto adicional, muy marcado en esta pan-
demia, es la utilización un tanto indiscrimi-
nada de terapias experimentales que, en otras 
circunstancias, habrían sido mucho más res-
tringidas y que pueden implicar riesgos para 
los pacientes que hay que discutir si son ética-
mente asumibles.

5.1.3. Continuidad
Un principio de la atención médica es ofrecer un 

servicio que no se interrumpa en sus distintas etapas. 
El paciente tiene el derecho de saber que seguirá sien-
do atendido independientemente de los resultados en 
una determinada etapa o servicio. En consecuencia, 
debe ser una obligación del sistema de salud garanti-
zar la continuidad de la atención del paciente, incluso 
cuando se haya llegado a la conclusión que su estado 
es irreversible y tenga un pronóstico desfavorable. En-
tonces deberá ofrecerse cuidados paliativos que alivien 
su dolor y sufrimiento.

5.1.4. Completar el ciclo de vida 
Todas las personas deben tener el derecho de pasar 

por las distintas etapas de la vida. En este sentido, se 
halla en desventaja un niño, que sólo ha pasado por 
las etapas iniciales, frente a un anciano que ha pasado 
virtualmente por todas. Es así, que habría mayor obli-
gación de proteger y salvar la vida de quienes no han 

Todas las personas deben 
tener el derecho de pasar 

por las distintas etapas de 
la vida. En este sentido, 

se halla en desventaja un 
niño, que sólo ha pasado 

por las etapas iniciales, 
frente a un anciano que 
ha pasado virtualmente 

por todas. Es así, que 
habría mayor obligación de 

proteger y salvar la vida 
de quienes no han tenido 
todavía la oportunidad de 

cumplir su ciclo de vida.
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tenido todavía la oportunidad de cumplir su ciclo de 
vida.

Introduce la variable de la edad, pero no de forma 
excluyente sino desde una perspectiva más equitativa 
buscando el objetivo de ofrecerle a todos el pasar por 
las diferentes etapas de la vida y no verla truncada pre-
maturamente.

6.	 Principio secundario
6.1. Efecto multiplicador 
Se entiende por la prioridad que se otorga a quienes 

tienen un rol específico en la sociedad que es vital para 
evitar más muertes en un contexto de crisis. Priorizar 
algunos individuos, tendría un efecto multiplicador de 
los beneficios. Un buen ejemplo sería, en este contex-
to crítico, el personal de salud, cuya conservación y 
protección asegura el cuidado y salvación de muchas 
otras vidas.

Este es un criterio, sin embargo, que deja mucho 
espacio a la discusión sobre quién tiene mayor efecto 
multiplicador. Por ello, consideramos que debe utili-
zarse solamente si se debe tomar una decisión entre 
pacientes que se hallan en condiciones similares en 
todos los demás aspectos. Un criterio secundario para 
dirimir, si cabe el término.

SEGUNDA PARTE: 
CONSIDERACIONES PRÁCTICAS 

7.	 Aplicación
La asignación o distribución de recursos de salud 

limitados, como se ha señalado antes, es un proceso 
de decisión que busca ser justo, los principios y cri-
terios propuestos deben, en consecuencia, utilizarse 
para cada uno de los niveles de un sistema de salud. Es 
un error frecuente suponer que las decisiones éticas se 
circunscriben a los casos con mayor espectacularidad, 
como la decisión de proporcionar o no ventilación me-
cánica.

 7.1. Planificación
No es tarea específica de la bioética la planifica-

ción o administración sanitaria, simplemente dejamos 

constancia que los procesos de decisión parten mucho 
antes que el profesional se encuentre frente a las de-
cisiones concretas de tipo asistencial. De hecho, una 
buena planificación es capaz de prever, evitar y aliviar 
situaciones de carencia inmediata de recursos.

7.1.1. Organización y previsión
De acuerdo a las proyecciones epidemiológicas y 

los escenarios que ahí se plantean, debe planificarse 
la distribución de infraestructura sanitaria y personal 
de salud. Esto debería prever la afluencia de pacien-
tes afectados por COVID19, pero también asegurar la 
atención de salud a quienes requieren cuidados o con-
trol por patologías distintas a COVID19, en estos ca-
sos ha de evitarse su exposición a un posible contagio.

En lo que atañe a las UCI y ventiladores, debe es-
tablecerse un plan de distribución de camas dentro la 
ciudad, el departamento y el Estado, de manera que 
siempre exista la posibilidad de transferencia de un 
paciente hacia un servicio que no se hallara saturado.

  7.1.2. Cuidado del personal de salud
Un recurso irremplazable de salud está constituido 

por el personal sanitario. Este 
solo hecho basta para conside-
rar la protección del personal 
de salud como una prioridad 
de primer orden. Por ello, es 
necesario fijar como necesidad 
urgente proveer las medidas 
que busquen proteger su segu-
ridad como la dotación opor-
tuna y suficiente de Equipos 
Personales de Protección ade-
cuados a las tareas que deben 
desempeñar y garantizar que 
sus acciones se hallen dentro 
de procedimientos claros y or-
denados.

La experiencia de países 
que están viviendo esta crisis 
sanitaria con mayor intensi-
dad, muestra que incluso en 
contextos con economías más 
sólidas, la escasez del equipa-

Se ha visto en otros 
países la utilización 
de diversas terapias 
experimentales para 
el tratamiento de 
pacientes críticos, 
con una proliferación 
injustificada de “uso 
compasivo” de terapias 
no probadas. Es lícita 
la investigación, pero 
no puede olvidarse 
que debe seguir unos 
parámetros científicos 
y éticos que buscan 
proteger a los pacientes 
y garantizar la idoneidad 
científica. La situación 
de emergencia no 
debería servir de 
justificativo para que 
se utilicen terapias no 
probadas como salidas 
desesperadas
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miento de bioseguridad ha sido una constante12, la 
consecuencia ha sido que un porcentaje inesperada-
mente alto de profesionales de salud que trabajan en 
primera línea de atención de pacientes por COVID19 
han resultado contagiados. En España se ha reportado 
que hasta el 26,3% de los pacientes infectados corres-
pondería al personal de salud13, lo que importaría tam-
bién un riesgo importante de morir.

Si se prevé la escasez de profesionales sanitarios, 
es conveniente que se planifi que las líneas de reclu-
tamiento de personal suplementario. En otros países 
se ha llamado a personal jubilado o se ha recurrido a 
profesionales recién egresados o del ámbito no hospi-
talario. Cuando esto ocurriera, se cuidará que se les 
asigne los medios necesarios y las responsabilidades 
proporcionales a sus competencias y a los riesgos que 
se vean obligados a asumir.

 7.2. Atención de salud
Al tratar respecto a la maximización de recursos, 

mencionamos que tiene que optimizarse su empleo. 
En función al personal de salud, debe maximizarse 
los benefi cios que pueden producir, para esto es fun-
damental que cuenten con los medios adecuados para 
protección, pero, además con procedimientos claros, 
sistemáticos y ordenados en la atención de pacientes.

Por lo nuevo de la enfermedad y las situaciones que 
provoca, se debe reconocer que buena parte del per-
sonal de salud no está habituado a medidas de biose-
guridad que requiere COVID19; es menester señalar, 
además, que no todos tienen las competencias para su 
manejo. De ahí se sigue que es una obligación de las 
autoridades de salud ofrecer protocolos y la capacita-
ción en su aplicación de modo que se garanticen están-
dares de calidad sanitaria apropiados, el uso racional 
de recursos y la minimización de riesgos y daños tanto 
para los pacientes como el personal sanitario.

Se ha visto en otros países la utilización de diversas 
terapias experimentales para el tratamiento de pacien-
tes críticos, con una proliferación injustifi cada de “uso 
compasivo” de terapias no probadas. Es lícita la inves-
tigación, pero no puede olvidarse que debe seguir unos 
parámetros científi cos y éticos que buscan proteger a 

12  Lynch, L. (17/03/2020): “Queensland hospitals “very low” on gloves, masks, gowns and told to re-use”. Extraído de https://www.brisbanetimes.com.au/national/queens-
land/queensland-hospitals-very-low-on- gloves-masks-gowns-and-told-to-re-use-20200317-p54azh.html (14/04/2020)

13  Instituto de Salud Carlos III, Ministerio de Salud, Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica (2020): “Informe sobre la situación de COVID-19 en España” Extraído de 
https://www.isciii.es/QueHacemos/Servicios/VigilanciaSaludPublicaRENAVE/EnfermedadesTransmisibles/Documents/INFORMES/Informes%20COVID-19/Infor-
me%20n%C2%BA%2021.%20Situaci%C3%B3n%20de%20COVID-19%20en%20Espa%C3%B1a%20a%206%20de%20abril%20de%202020.pdf (14/04/2020)

los pacientes y garantizar la idoneidad científi ca. La 
situación de emergencia no debería servir de justifi ca-
tivo para que se utilicen terapias no probadas como sa-
lidas desesperadas. Si se plantean, toda terapia deberá 
aplicarse siempre respetando los parámetros científi cos 
y éticos establecidos y que formalmente se garantizan 
por la aprobación de la entidad estatal reguladora y 
un Comité de Bioética de la Investigación. En suma, 
respetando los requisitos éticos básicos que toda inves-
tigación en salud con seres humanos debe cumplir de 
acuerdo a la Declaración de Helsinki.

7.3. Decisiones complejas
En la distribución de recursos, existen decisiones 

que implican un análisis y deliberación cuidadosos. Se 
trata de intervenciones delicadas y que afectan la sensi-
bilidad individual y colectiva en la sociedad, pero que 
deben ser previstas y abordadas.

No existe en Bolivia una tradición sólida del fun-
cionamiento de Comités de Bioética en el ámbito 
asistencial de salud, quizás podría contemplarse una 
estrategia que los active ad-hoc o busque el estableci-
miento de equipos de soporte ético que puedan coo-
perar cuando surjan dudas concretas y particulares 
dentro de estos complejos procesos de decisión.

Aquí hacemos algunas recomendaciones respecto 
al acceso al tratamiento, profi laxis o vacunación, a la 
asignación de camas en UCI y ventilación mecánica, 
como también a cuidados paliativos.

7.3.1. Tratamiento, profi laxis y vacunación
Si bien es cierto que no existe ningún tratamiento 

ni profi laxis farmacológicos que hayan mostrado de 
forma sufi ciente su efectividad, es necesario prever que 
algunas terapias pueden eventualmente mostrar uti-
lidad. Por ello, será necesario establecer los criterios 
que guíen la asignación de dichas terapias a pacientes o 
grupos poblacionales específi cos. Consideramos útiles 
los principios descritos más arriba. Para ejemplifi car, 
un acuerdo general en los protocolos formulados en 
otros países, establecen que la prioridad del tratamien-
to o profi laxis la tiene el personal de salud, esto es, 
el tratamiento se administrará preferentemente a los 
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pacientes en quienes se espere mayor beneficio –salvar 
más vidas y más años de vida.

7.3.2.  Cuidados intensivos 
La experiencia de esta pandemia, y sus efectos sobre 

la disponibilidad de recursos sanitarios, ha mostrado 
un incremento importante en la demanda de ingresos 
a UCI y, eventualmente, la necesidad de ventilación 
mecánica invasiva.

Es necesario advertir que, vistas las experiencias de 
otros países, el soporte ventilatorio mecánico no ha 
mostrado un impacto decisivamente favorable en la 
sobrevida de pacientes que la han necesitado. Aunque 
son datos preliminares y observacionales es prudente 
no sobredimensionar el efecto real del acceso a venti-
lación mecánica invasiva.

Bolivia vive ya una crónica escasez de camas en 
UCI y ventiladores mecánicos. Una previsible y súbita 
demanda de estos recursos llevaría inevitablemente a 
la imposibilidad de atender todas las solicitudes o in-
dicaciones de acceso a esos recursos.

Un elemento importante es señalar que estas de-
cisiones deben ser tomadas por el equipo profesional 
asistencial, por consenso y de forma colegiada. Cuan-
do existan situaciones especialmente controvertidas, es 
recomendable pedir una segunda opinión, así sea tele-
fónica. En algunas ocasiones puede ser conveniente 
recurrir a un Comité de Bioética existente cuando 
se halle funcionando o el equipo de Soporte Ético 
que se hubiera organizado en el contexto de la pan-
demia.

Es por eso que es necesario prever un protocolo 
de toma de decisiones concerniente a este ámbito. 
Con ese objetivo, ofrecemos algunas recomenda-
ciones:

I. Desde el ingreso del paciente al hospital, de-
berían establecerse objetivos terapéuticos alcanza-
bles individualizados, según su gravedad, presencia 
de comorbilidades y las propias preferencias del 
paciente. La evaluación es clínica y no puede intro-
ducir aquí cualquier criterio que excluya a ninguna 
persona por algún rasgo particular no dependiente 
de su estado de salud, como la edad o la discapa-
cidad, consideradas aisladamente de su contexto 
clínico.

II. Al ingreso hospi-
talario debe comenzarse 
el diálogo respecto a la 
voluntad del paciente 
en torno a sus deseos 
de recibir soporte vital 
o la calidad de vida que 
es compatible con sus 
valores y proyecto vital. 
En otros países, se inda-
ga acerca de la existen-
cia de un Documento 
de Voluntades Anticipadas o se plantea su elabora-
ción; en nuestro país, este documento no existe, pero 
el cuerpo legal vigente deja claramente establecido el 
derecho de un paciente a rechazar un tratamiento que 
se le ofrezca. (CPE, art. 44; Ley 3131, art, 12, inc. D; 
art.13, inc. e). Similares consideraciones merecen los 
documentos de no resucitación (DNR) o de no intu-
bación (DNI).

III. Cuando se plantee la necesidad de ingreso a 
UCI deben evaluarse su pertinencia. Una posibilidad 
son las cuatro prioridades que se suele usar en cuida-
dos intensivos y cuya ilustración (Cuadro 1) hemos to-
mado y modificado de las Recomendaciones éticas de 

Al ingreso hospitalario 
debe comenzarse el 
diálogo respecto a la 
voluntad del paciente 
en torno a sus deseos 
de recibir soporte vital 
o la calidad de vida que 
es compatible con sus 
valores y proyecto vital. 
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la Sociedad Española de Medicina Intensiva, Crítica y 
Unidades Coronarias14. 

IV. De los pacientes críticos, un porcentaje pre-
cisará apoyo ventilatorio invasivo. En tales casos se 
deberá hacer una admisión cuidadosa. El protocolo 
de la Swiss Academy of Medical Sciences (SAMS)15, 
indica, muy acertadamente, que la admisión estricta 
se debe establecer cuando existen respiradores disponi-
bles pero escasos frente a una demanda creciente. Los 
criterios utilizados, según White et al.16 y que han sido 
adoptados por el Comité de Bioética de Catalunya17 se 
muestran en el Cuadro 2:

14	  Grupo de trabajo de Bioética de la SEMICYUC (2020): “Recomendaciones 
éticas para la toma de decisiones en la situación excepcional de crisis por pan-
demia COVID-19 en las unidades de cuidados intensivos”. Extraído de https://
semicyuc.org/wp-content/uploads/2020/03/%C3%89tica_SEMICYUC-CO-
VID-19.pdf (30/03/2020)

15	  Scheidegger, D., Fumeaux, T., Hurst, S., Salathe, M. (2020): “COVID-19 pan-
demic: triage for intensive-care treatment under resource scarcity”. Extraído de 
https://www.samw.ch/en/Ethics/Topics-A-to-Z/Intensive-care-medicine.html 
(25/03/2020)

16	  White, D.B., Katz, M.H., Luce, J.M., Lo, B. (20/01/2009): “Who should re-
ceive life support during a public health emergency? Using ethical principles to 
improve allocation decisions”. Ann Intern Med.;150(2):132–8.

17	  Comité de Bioética de Catalunya, Generalitat de Catalunya (2020): “Con-
sideracions sobre la limitació de recursos i decisions clíniques en la pandèmia 
COVID-19”. Extraído de http://www.academia.cat/files/204-8126-FITXER/
ComiteBioeticaCatalunya.COVID19ilimitacioderecursos.Marc20201.pdf 
(26/03/2020)

a.	 Pronóstico a corto plazo o gravedad actual: 
Evaluado mediante la escala SOFA (Sequential Organ 
Failure Assessment score) u otra escala preferida por 
los profesionales. SOFA suele ser utilizada por requerir 
menos exámenes complementarios para ser aplicada. 
Este criterio se relaciona con el principio de maximi-
zación de beneficios en cuanto a “salvar más vidas”.

b.	 Pronóstico a largo plazo: Evaluación de 
comorbilidades que evalúa la presencia 
de condiciones que pueden disminuir la 
supervivencia. Existen escalas para esta 
evaluación que podrán o no ser aplicadas 

según el criterio de los profesionales. Una 
sencilla que se puede sugerir es la CCI 
(Charlson Comorbidity Index). Este cri-
terio se halla en función al principio de 
maximización de beneficios en la priori-
zación de “más años de vida”.

c.	 Ciclo de vida: En función a la edad crono-
lógica, se basa en el igual derecho de las 
personas a pasar por las etapas de las que 
consta un ciclo de vida normal, evitando 
que se trunque prematuramente.
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V. Un paciente admitido a UCI o a ventilación 
mecánica invasiva debe ser evaluado continuamente 
en función a los objetivos terapéuticos planteados o las 
complicaciones emergentes. En función a esto debe de-
cidirse la discontinuación de los esfuerzos terapéuticos 
establecidos. Cuando la situación de disponibilidad de 
camas en UCI o ventiladores sea nula, todo esté ocu-
pado, deberá hacerse más rigurosa la evaluación para 
discontinuar tratamientos y dar la opción de recibirlos 
a personas con mejores posibilidades de benefi ciarse18.

18  Scheidegger, D., Fumeaux, T., Hurs, S., Salathe, M. (2020): “COVID-19 pandemic: triage for intensive-care treatment under resource scarcity”. SAMW. Extraído de 
https://www.samw.ch/en/Ethics/Topics-A-to-Z/Intensive-care-medicine.html (25/03/2020)

VI. En los casos que no se halle indicado el ingre-
so a UCI, como en los pacientes con prioridad 3 o 4 
(Cuadro 1) tanto como en los pacientes no admitidos 
a ventilación mecánica invasiva o a quienes estas medi-
das se les son discontinuadas, debería preverse un ma-
nejo terapéutico apropiado complementado con cui-
dados paliativos que le aseguren a la persona el alivio 
de su dolor y sufrimiento. Dicho manejo debe incluir 
todas las medidas analgésicas y de confort destinadas 
a proporcionar dignidad en la muerte, incluida la se-
dación paliativa.
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Conclusiones
Hemos partido por reconocer que la pandemia de 

COVID19 introduce graves alteraciones en la atención 
de salud, desequilibrando de forma inusualmente gra-
ve la demanda y la disponibilidad de recursos, fenó-
meno que se ha mostrado con niveles dramáticos en 
países europeos.

Las decisiones directas del personal de salud, con 
pacientes concretos, constituyen una carga moral y 
psicológica importantes, sobre todo porque pueden 
verse como una subversión del orden normal de las 
obligaciones profesionales. Por eso mismo, es impor-
tante que un protocolo como el que proponemos sea 
promovido desde el ente rector de la salud del País. 
Se halla dentro del deber de guiar del Estado ofrecer 
herramientas para facilitar la toma de decisiones en un 
escenario de incertidumbre, de no hacerlo, se abruma-
rá con un peso excesivo a los profesionales de salud.

De la revisión de la literatura científica respecto a 
la temática de asignación de recursos en salud hemos 
ofrecido una síntesis de los principios a usarse, distin-
guiendo entre unos principios fundamentales –maxi-
mización de beneficios, trato equitativo, continuidad y 
cumplimiento del ciclo vital— y un principio secun-
dario que puede emplearse para decidir cuando en los 
otros exista similitud de valoraciones –el efecto mul-
tiplicador.

Hemos pasado luego a esbozar la aplicación prácti-
ca del marco teórico y se han esbozado recomendacio-
nes en cuanto a la planificación que incluye la organi-
zación y la protección del personal de salud; también 
se han hecho consideraciones en algunos aspectos de 
la atención de salud, para pasar a considerar decisiones 
complejas como la distribución de recursos relativos a 
tratamiento, una virtual profilaxis o vacunación, para 
finalmente entrar de lleno en la cuestión de asignación 
de cuidados intensivos y ventilación mecánica.

Reconocimos desde el inicio que no pretendemos 
abarcar todos los aspectos con repercusiones éticas en 
el marco de esta pandemia, pero consideramos im-
portante dejar planteados algunos temas que merecen 
atención con una relativa urgencia, por la importancia 
que tienen.

19	  Wakam, G.K., Montgomery, J.R., Biesterveld, B.E., Brown, C.S. (14/04/2020) “Not Dying Alone — Modern Compassionate Care in the Covid-19 Pandemic”. N Engl 
J Med. NEJMp2007781

A la propuesta que hacemos, le falta ofrecer linea-
mientos que permitan establecer canales de comunica-
ción fluidos entre el personal de salud y los pacientes, 
de modo que la toma de decisiones sea consensuada y 
continua, donde haya intercambio de información y se 
ofrezca la atención debida a las preferencias del pacien-
te, de forma que reciba apoyo integral para enfrentar 
la situación que le toca vivir.

Otro ámbito pendiente es el relativo al soporte que 
requerirá el personal de salud. La atención de pacien-
tes con COVID19 implica un esfuerzo mayor para los 
profesionales de salud. Comporta trabajo intenso fí-
sicamente y gran desgaste psicológico, por el tipo de 
esfuerzos profesionales que deben emplearse en un 
entorno de alta tensión, esto sumado al riesgo de con-
tagio al que están sometidos con la serie repercusiones 
que pueden aparecer en su vida familiar o social. Es, 
por tanto, ineludible que el Estado, las organizaciones 
profesionales de salud o incluso las redes de colegas, 
organicen métodos y recursos para el sostén de la inte-
gridad personal de  los  profesionales  sanitarios,  don-
de  un  acápite especial lo ocupa la salud mental. 

Ha de buscarse las formas más efectivas de transmi-
tir información respecto a la enfermedad COVID-19; 
comunicar respecto a una enfermedad debe hacerse 
desde el rigor científico, pero también considerando 
la cultura, identidad y perspectivas de la población. 
Se busca despertar la confianza en el sistema de salud 
y no la generación de miedos desproporcionados o la 
visión estigmatizante y punitiva de estar enfermo de 
COVID-19.

Un tema que va cobrando creciente preocupación 
y tiene una dimensión ética clara es la soledad a la que 
se ve sometido el paciente enfermo de COVID-19 
cuando tiene que ser hospitalizado. Al hecho de estar 
enfermo, se le añade el ser aislado y alejado de todo el 
entorno afectivo que normalmente necesita; se rom-
pe la convivencia, separa a los miembros enfermos y 
trastoca el modo de cuidarlos. Todavía más grave es 
la perspectiva de morir solo19, sin que exista la posi-
bilidad de siquiera despedirse de un ser querido. La 
dinámica de acompañamiento familiar de la muerte 
y la vivencia del duelo sufren una severa disrupción; 
debemos ser capaces de atenuar sus consecuencias y 
encontrar alternativas.
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Finalmente quiero recordar que la bioética no pretende tener  la  última  palabra  y    que las orientaciones 
a modo de principios, criterios y procedimientos que aquí se proponen intentan ser racionales, razonables y 
con carácter provisional, siempre sujetos a la aplicación prudente en las situaciones concretas que vivan los 
profesionales de salud.

 

 




