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Resumen
El incremento del número de enfermos graves durante la pandemia de la COVID-19 planteó la necesidad 
de considerar los aspectos que deben guiar el acceso a los respiradores mecánicos. Para ello, se deter-
minaron criterios de priorización para las unidades de cuidados intensivos y se evaluaron las bases 
bioéticas que componen la creación de modelos de triaje. Ante dudas y angustias provocadas por 
la pandemia, la bioética jugó un papel de brújula orientadora de las acciones de los médicos y de las 
políticas públicas para lograr el bien social. Así, se entiende que la bioética debe ser un instrumento 
concreto para resolver problemas complejos que involucran la vida en todas sus dimensiones.
Palabras clave: Pandemias. SARS-CoV-2. Unidades de cuidados intensivos. Triaje. Sistemas de salud.

Resumo
Escolhas difíceis em tempos complexos devem ser feitas com sabedoria
O aumento do número de pessoas gravemente doentes durante a pandemia de covid-19 tornou neces-
sário considerar os aspectos que deveriam orientar o acesso a ventiladores mecânicos. Foi preciso 
determinar critérios de priorização para unidade de terapia intensiva e analisar as bases bioéticas 
que sustentam a criação de modelos de triagem. Em meio a dúvidas e angústias trazidas pela  
pandemia, a bioética desempenhou papel de bússola norteadora para as ações dos médicos e as polí-
ticas públicas na conquista do bem social. Assim, entende-se que a bioética deve ser instrumento con-
creto para a solução de problemas complexos que envolvem a vida em todas as suas dimensões. 
Palavras-chave: Pandemias. SARS-CoV-2. Unidades de terapia intensiva. Triagem. Sistemas de saúde.

Abstract
Hard choices during complex times require wisdom
The increasing number of seriously ill individuals during the COVID-19 pandemic made it necessary to 
consider which aspects would guide access to mechanical ventilation. Priority criteria for intensive care 
unit admission had to be established and the bioethical basis upholding triage models analyzed. Amidst 
doubts and distress brought on by the pandemic, Bioethics became a guiding compass for physicians 
and public policies aiming for social good. In this regard, bioethics should be a concrete instrument for 
resolving complex problems that involve life and all its dimensions.
Keywords: Pandemics. SARS-CoV-2. Intensive care units. Triage. Health systems.
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El gran aumento en el número de casos de 
síndrome respiratorio agudo severo (SARS), a raíz  
de la pandemia provocada por el virus SARS-CoV-2,  
del inglés severe acute respiratory syndrome 
coronavirus 2, un nuevo coronavirus identificado 
en el 2019, creó un desequilibrio entre las necesi-
dades clínicas de la población y la disponibilidad de 
recursos de soporte vital avanzado en varios lugares 
del mundo 1. Esto obligó a las sociedades médicas 
y a los gestores de salud a considerar los aspectos 
que deben guiar el acceso a cuidados intensivos y, 
principalmente, a los ventiladores mecánicos 2-4.

Pandemia de SARS-CoV-2

El primer caso conocido de infección por el virus 
SARS-CoV-2, agente causante de la COVID-19, se relató 
en Wuhan, provincia de Hubei, China, a finales de 
diciembre del 2019 5. Sin embargo, el paciente cero 
aún no ha sido identificado. Se cree que la enfer-
medad se transmitió de animales a humanos en un 
mercado de mariscos en el que también se vendían 
animales salvajes 6.

La enfermedad se extendió rápidamente por 
el territorio chino y, a continuación, se reporta-
ron casos en otros países, y así tuvo inicio a la 
propagación mundial de la enfermedad 6. Desde 
entonces, la COVID-19 se convirtió en una pan-
demia que afectó a casi todos los países del 
mundo. El 30 de enero del 2020, la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) declaró la enfermedad 
como emergencia de salud pública mun-
dial y, el 11 de marzo del 2020, comenzó a consi-
derar la crisis como una pandemia y reconoció la 
gravedad de la situación a escala internacional 7.

COVID-19 en Brasil

La declaración de emergencia se realizó el 4 de 
marzo del 2020, tras un aumento significativo de 
casos en diferentes estados de Brasil. El primero 
de ellos se confirmó el 26 de febrero del 2020 en 
el estado de São Paulo en un hombre de 61 años 
que regresaba de un viaje a Italia, país que en ese 
momento enfrentaba una gran epidemia 8. A partir 
de ese momento, la cifra comenzó a aumentar rápi-
damente en varias regiones, lo que desencadenó 
la propagación de la enfermedad por el territorio 

brasileño, y la primera muerte se produjo el 17 de 
marzo, en el estado de São Paulo 9.

Hasta el 7 de junio del 2023, se confirmaron  
767.750.853 casos de COVID-19 en todo el 
mundo, y 37.601.257 en Brasil. En cuanto a las 
muertes, se confirmaron 6.941.095 en el mundo,  
y 702.907 en Brasil. El mayor número de notifica-
ciones de nuevos casos en un solo día (150.106 
casos) se produjo el 18 de septiembre del 2021 y 
de nuevas muertes (4.249 fallecidos) el 8 de abril 
del 2021 8.

La asignación de recursos en la 
pandemia 

El SARS-CoV-2 es un virus con una alta tasa de 
transmisión y puede, debido a una respuesta infla-
matoria sistémica, evolucionar hacia un cuadro clí-
nico grave que implique un síndrome de dificultad 
respiratoria aguda 10,11. La demanda creciente de 
camas en unidades de cuidados intensivos (UCI) ha 
llevado a la necesidad de aumentar la disponibilidad 
de este recurso en todo el mundo 12. Sin embargo, 
pese al gran empeño por ofrecer nuevas camas, 
hubo escasez, incluso en lugares con abundantes 
recursos económicos y humanos 13, por lo que fue 
necesario determinar criterios de priorización para 
los cuidados intensivos.

Después de que la OMS declarara la pan-
demia de COVID-19 14, nuevas políticas públi-
cas de salud centradas en la protección de la 
población se volvieron esenciales y urgentes.  
En Brasil, con los primeros casos notificados en 
febrero del 2020, se instituyó una etapa de miti-
gación de la pandemia, eficaz para aplanar las 
curvas de nuevos casos y hospitalizaciones en 
muchas regiones del país 15. Sin embargo, en la 
segunda ola en el país, a partir de marzo del 2021,  
se registraron muchos más casos y muertes 16.

Al principio de la pandemia, Brasil ya cum-
plía con la recomendación de la OMS de mante-
ner de una a tres camas de UCI por cada 10.000 
habitantes 15. Sin embargo, la mayoría se ofrecía en 
la red de salud privada o en regiones más desarrol-
ladas, dejando grandes déficits de recursos, sobre 
todo en las regiones Norte y Nordeste 17. La realidad 
brasileña al inicio de la pandemia fue el gran déficit 
de camas de UCI y de acceso a cuidados de calidad 
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para más del 80% de los ciudadanos, que dependían 
del Sistema Único de Salud (SUS) 15.

Según la OMS, los gobiernos y los sistemas 
de salud tienen la obligación de garantizar, de la 
mejor manera posible, una prestación adecuada 
de cuidados de salud para todos, pero esto no fue 
posible durante una pandemia, lo que llevó a la 
necesidad de establecer prioridades y racionar los 
recursos 14. Por lo tanto, es esencial que las polí-
ticas y prácticas estén éticamente justificadas en 
tales contextos 14.

Los cuidados intensivos solo deben racionarse 
cuando los recursos están sobrecargados o cerca 
de ello, a pesar de todos los esfuerzos por aumen-
tarlos 14. En tales casos, la autoridad regional que 
tenga legalidad y consciencia situacional deberá 
declarar emergencia y activar su plan de cuidados 
intensivos masivos 18.

El triaje debe evitarse siempre que sea posible, 
pero, cuando sea necesario, existe la obligación 
de respetar los derechos humanos y las leyes 
humanitarias 4, en especial en referencia a la 
Convención de Ginebra, de 1864, y a la Declaración 
Universal  de los Derechos Humanos, de 1948, 
como señalan Domres y colaboradores 19.

En caso de escasez de recursos, los princi-
pios de ética biomédica y del derecho interna-
cional determinan que se utilicen protocolos 
de triaje para guiar la asignación de dichos 
recursos 20. El derecho internacional también 
exige un plan de triaje que ofrezca equitativa-
mente, a todas las personas, la oportunidad de 
sobrevivir 21, pero no garantiza la supervivencia ni 
el tipo de tratamiento 20.

En Brasil, los instrumentos de triaje al inicio 
de la pandemia presentaban un bajo nivel de evi-
dencia científica y, en general, estaban estructu-
rados por diversos criterios clínicos o no clínicos 
y de desempate. Pocos incluían la participación 
pública en la construcción o validación. Se reco-
mendó que los criterios de inclusión fueran obje-
tivos para facilitar la derivación adecuada y 
rápida de posibles supervivientes durante pan-
demias o desastres importantes 22,23. Por otra 
parte, los criterios de exclusión deben identificar 
a los pacientes que probablemente no se benefi-
ciarán de la terapia intensiva 22-25.

Para salvar más vidas con transparencia, brin-
dando protección a los profesionales de la salud,  

la Asociación de Medicina Intensiva Brasileña 
(AMIB), la Sociedad Brasileña de Geriatría y 
Gerontología (SBGG), la Asociación Brasileña 
de Medicina de Emergencia (ABRAMEDE) y la 
Academia Nacional de Cuidados Paliativos (ANCP) 
elaboraron las Recomendaciones para la asig-
nación de recursos en agotamiento durante la 
pandemia de COVID-19 26. Este documento fue 
evaluado y aprobado por la Asociación Médica 
Brasileña (AMB) 27.

Pese a esta recomendación realizada por enti-
dades médicas del país, el Ministerio de Salud no 
desarrolló una estrategia nacional única para el 
acceso a las camas de cuidados intensivos, dejando 
a cargo de las unidades federativas la creación de 
sus propias estrategias. Esta cuestión se planteó en 
la Revista Brasileira de Terapia Intensiva, como un 
desafío para afrontar futuras pandemias. La publi-
cación consideró la necesidad de una planificación 
encaminada a una preparación adecuada para nue-
vas pandemias, respetando la igualdad de acceso a 
los cuidados intensivos 15.

Bioética para la supervivencia en 
tiempos complejos

En los años 1970, el neologismo “bioética” 
fue utilizado por Potter, considerado el creador 
del término, y tenía como subtítulo la descripción  
de “ciencia de la supervivencia” y “puente 
hacia el futuro” 28,29. Así, como señala Zanella 30,  
Van Rensselaer Potter buscó establecer un diá-
logo entre la ciencia de la vida (biología: bios, 
“vida”) y la sabiduría práctica (filosofía, ética,  
valores) al crear el término innovador. Consideraba 
la bioética una ética renovada, que amalgama 
humildad, responsabilidad y competencia  
interdisciplinaria e intercultural, y que amplifica  
el sentimiento de humanidad.

En la contraportada del libro Bioethics: bridge to 
the future (1971), como relata Pessini, se encuen-
tra el siguiente pasaje:

Esta nueva ciencia, la bioética, combina el trabajo 
de humanistas y científicos cuyos objetivos son la 
sabiduría y el conocimiento. La sabiduría se define 
como el conocimiento de utilizar el conocimiento 
para el bien social. La búsqueda de la sabiduría 
tiene una nueva orientación porque está en juego 
la supervivencia del hombre 29.
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La paternidad del término “bioética” también 
se atribuye a otro investigador, más difundido en 
la práctica médica. Se trata del obstetra holandés  
André Hellegers, vinculado a la Universidad de 
Georgetown, quien, seis meses después de la 
publicación del libro de Potter, utilizó el concepto 
en un nuevo centro de estudios, el Joseph and 
Rose Kennedy Institute for the Study of Human 
Reproduction and Bioethics, ahora reconocido como 
el Instituto Kennedy de Bioética. Hellegers enca-
bezó un grupo compuesto por médicos y teólogos, 
tanto protestantes como católicos, que observaban 
con preocupación crítica el avance tecnológico en 
medicina, que planteaba desafíos complejos y signifi-
cativos a los sistemas éticos del mundo occidental 31.

El foco en el instituto era la discusión de cues-
tiones relacionadas con la medicina, la filosofía y 
la ética, dando origen a la ética médica o clínica. 
Esta  rama de la ética aplicada, más difundida 
entre los profesionales de la salud, se conoce 
como microbioética porque trata principalmente 
de las cuestiones entre médico y paciente o 
entre investigador y sujeto de investigación 29,31. 
Garrafa 32 afirma que esto sirvió de funda-
mento a los principios de la teoría principialista, 
difundida por Beauchamp y Childress, quienes 
establecieron cuatro principios fundamentales —
autonomía, beneficencia, no maleficencia y 
justicia—, que serían una herramienta simplifi-
cada para una evaluación práctica de los conflic-
tos que surgen en el ámbito de la bioética clínica.

La bioética clínica es un área de la bioética 
que se centra en cuestiones éticas específicas 
que surgen en el cuidado directo al paciente. 
Aborda dilemas éticos complejos que implican 
decisiones médicas en situaciones como el final 
de la vida, el consentimiento informado, la inves-
tigación en seres humanos, el uso de tecnologías 
médicas avanzadas, la asignación de recursos, 
entre otros 29,31.

Esto implica la reflexión ética y el proceso de 
toma de decisiones que se produce en la práctica 
médica diaria. Mientras que la ética médica se cen-
tra en las responsabilidades éticas de los médicos y 
en los principios que guían su conducta, la bioética 
clínica amplía el alcance para considerar los dile-
mas éticos más amplios que surgen en el con-
texto clínico y busca abordar estas cuestiones de 
una manera reflexiva basada en principios éticos. 
Ambas áreas son importantes para garantizar una 
práctica médica ética y de calidad 29,31.

En las tres primeras décadas, la bioética se 
desarrolló sobre todo en el campo de la bioética 
clínica y, más recientemente, de la ecología y del 
medio ambiente, con la llamada bioética mun-
dial 33,34. Sin embargo, especialmente después de 
la declaración de la Organización de las Naciones 
Unidas para la Educación, la Ciencia y la Cultura 
(Unesco), en el 2005, investigadores de países 
periféricos de la mitad sur del planeta presen-
taron una crítica a la bioética clínica. Para ellos, 
este enfoque principialista sería insuficiente o 
impotente para analizar los macroproblemas éti-
cos persistentes o cotidianos de la realidad con-
creta 32,34,35. Así, la bioética vuelve a sus orígenes 
epistemológicos potterianos, convirtiéndose en 
una “ciencia de supervivencia” y un instrumento 
concreto para mejorar las democracias, la ciuda-
danía, los derechos humanos y la justicia social 29.

La llamada bioética social, además del 
campo clínico, gana protagonismo en América 
Latina, analizando los problemas éticos en las 
instituciones de salud, salud pública y políticas 
públicas. Está estrechamente relacionada con la 
biopolítica, que aborda el poder del Estado sobre 
la vida humana en sus diversas dimensiones y 
aborda políticas vinculadas a la vida, a la salud 
pública y al medio ambiente, desempeñando un 
papel fundamental en la bioética 33.

Han surgido diferentes enfoques para tratar el 
aspecto político de la bioética, como la bioética 
de intervención, que está entrelazada con la bio-
política 32,33. Algunos expertos argumentan que la 
bioética debe guiar la valoración social de la vida y 
la salud con relación a la biomedicina, respetando 
el alcance de la política, que se basa en la ética 
más amplia del ser social y de la justicia 34,35. Por lo 
tanto, la bioética abarca valores, principios y nor-
mas éticas, mientras que la biopolítica abarca leyes, 
regulaciones y planes de acción 33.

Pandemia versus ética de la  
salud pública

La perspectiva de una grave pandemia plan-
tea una amenaza aterradora para la salud pública.  
Por lo tanto, la preparación y la respuesta bus-
can proteger la salud pública para minimizar la 
morbilidad y la mortalidad durante este período. 
Esto lleva a un cambio de enfoque de la bioética 
clínica, centrada en la autonomía de los individuos, 
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para una ética de la salud pública, centrada princi-
palmente en la salud de la comunidad 36.

En circunstancias normales, todos los 
pacientes deben tener los mismos derechos 
a recibir los cuidados de salud que necesitan.  
Desafortunadamente, durante una pandemia,  
no todos pueden recibir los cuidados intensivos 
debido a la limitación de recursos. Un protocolo 
de triaje puede ayudar a una distribución justa de 
los recursos disponibles, al clasificar a los pacientes 
que menos se beneficiarán del tratamiento para la 
gestión de cuidados no críticos, conservando los 
recursos de cuidados críticos para los pacientes 
con mayor probabilidad de beneficiarse de ellos 20.

Sin embargo, cualesquiera restricciones 
impuestas al tratamiento deben respetar el valor 
de la proporcionalidad, que exige que las restric-
ciones a las libertades individuales no excedan lo 
necesario para satisfacer las necesidades esencia-
les de la comunidad 36. Si bien puede ser lamenta-
ble que algunos pacientes no reciban todo lo que 
podrían, eso no es injusto 36.

A pesar de esto, los estudios revelan que el 
proceso de triaje generalmente no es oficial y 
que sus aspectos prácticos se implementan de 
diferentes maneras, sin pautas claras, concisas y 
explícitas. Por lo tanto, el triaje a menudo es visto 
por los pacientes como inadecuado o mal orga-
nizado, lo que plantea desafíos éticos específi-
cos para los prestadores de cuidados de salud 37.  
La planificación del triaje puede definirse como 
el proceso de establecer criterios para la priori-
zación de la atención a la salud y debe permitir 
a la sociedad percibir, de manera clara y transpa-
rente, los casos en el contexto de diferentes pers-
pectivas, la realidad de recursos limitados y las 
altas demandas de asistencia a la salud 21,38.

Algunos autores creen que el triaje siempre 
debe seguir criterios médicos prestablecidos y 
no puede basarse en ningún otro principio 4,20. 
Además, implica una reevaluación constante de los 
pacientes, teniendo en cuenta que sus condiciones 
clínicas y los recursos disponibles cambian conti-
nuamente 4,20,21. Un estudio de revisión agrupó los 
factores identificados en la priorización de los pacien-
tes en dos categoríavs: médicas (necesidad clínica, 
probabilidad de beneficio y capacidad de super-
vivencia) y no médicas (salvar más vidas, los más  
jóvenes primero, preservar la función de la sociedad, 
proteger a los grupos vulnerables, recursos  
necesarios e imparcialidad en la selección) 37.

Durante la pandemia, los principios bioéticos 
aplicados en situaciones de desastre fueron amplia-
mente discutidos. Se deben evitar criterios como  
“primero en llegar, primero en ser atendido” y “los 
más enfermos primero” para evitar el desperdi-
cio de recursos y promover la justicia 4,39. Algunos 
autores sugieren valorar el principio de maximizar 
el número de vidas salvadas asociándolo al de años 
de vida ganados, además del cumplimiento del  
ciclo de vida 1,2,5.

Para fusionar estos tres principios en una estra-
tegia de acción, la Sociedad Española de Aneste- 
siología, Reanimación y Terapéutica del Dolor  
recomendó la escala adaptada de White y colabora-
dores, tal y como señalan Espinosa y colaboradores 39.  
Por lo tanto, sería necesario estimar la superviven-
cia a corto plazo para maximizar el número de vidas 
salvadas 9,22 y evaluar las posibilidades de supervi-
vencia a largo plazo para maximizar los años de vida 
ganados. Para permitir el cumplimiento del ciclo 
de vida, White y colaboradores 3 calificaron los ran-
gos de edad de manera diferente.

El concepto de cumplimiento del ciclo vital consi-
dera que todas las personas tienen derecho a recibir 
cuidados de salud con base en criterios que tengan 
en cuenta su posición en el ciclo de vida, aunque 
el uso exclusivo de la edad cronológica es criticado 
por promover el edadismo, es decir, una discrimi-
nación basada en la edad 40. Algunos argumentan 
que sería más apropiado evaluar factores como 
la edad biológica, la reserva funcional y la espe-
ranza de vida para determinar la priorización de 
los cuidados de salud 40,41,43. El debate sobre cómo 
evaluar y priorizar los cuidados de salud con base 
en el ciclo de vida aún está en curso y no goza de un  
amplio consenso entre las corrientes bioéticas 41.

Estimaciones pronósticas para el triaje 
y la asignación de recursos

Durante la pandemia, se describieron varios 
puntajes para clasificar a los pacientes con 
COVID-19 que necesitaban UCI, según el contexto 
y los recursos disponibles. Algunos de los más uti-
lizados fueron los siguientes:
•	 Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) 23: 

la puntuación SOFA evalúa la disfunción de va-
rios órganos y sistemas, incluidos los sistemas 
respiratorio, cardiovascular, hepático, renal y 
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nervioso central, además de la coagulación. 
Se utiliza ampliamente en cuidados intensivos 
y puede aplicarse para evaluar la gravedad de 
la enfermedad en pacientes con COVID-19.

•	 Quick Sequential Organ Failure Assessment 
(qSOFA) 23: La puntuación qSOFA es una ver-
sión simplificada de SOFA y se centra en tres 
criterios clínicos: alteración del estado mental, 
frecuencia respiratoria elevada e hipotensión. 
Puede utilizarse como una herramienta de 
triaje rápido para identificar pacientes con 
mayor riesgo de progresión a sepsis grave 
o shock séptico. Considera tres criterios: 
frecuencia respiratoria igual o mayor a 22 res-
piraciones por minuto, alteración del estado 
mental y presión arterial sistólica igual o me-
nor a 100  mmHg. El  criterio qSOFA se utiliza 
como una herramienta rápida y sencilla para 
identificar pacientes con sospecha de sepsis  
y con mayor riesgo de complicaciones.

•	 Curb-65 42: Aunque se desarrolló originalmente 
para evaluar la gravedad de la neumonía adqui-
rida en la comunidad, la puntuación Curb-65 
también se puede utilizar como herramienta 
para evaluar la gravedad de la infección por 
COVID-19. Se tienen en cuenta cinco criterios: 
confusión mental, urea sérica elevada, aumento 
de la frecuencia respiratoria, presión arterial 
baja y edad igual o mayor a 65 años.
Todas estas puntuaciones evalúan la enfer-

medad aguda, pero no tienen en cuenta la 
multimorbilidad, la fragilidad y la funcionalidad, 
aspectos sabidamente implicados en la capaci-
dad del individuo para afrontar eventos adversos, 
como la SRAG 43-45. Además, diversos estudios mues-
tran la eficacia de estas evaluaciones para estimar 
la supervivencia y predecir la muerte. Artículos, 
consensos y recomendaciones publicados antes  
de la pandemia y hasta mediados de abril del 
2020 recomendaban evaluar la fragilidad en los 
ancianos, así como buscar comorbilidades gra-
ves que indicaran una corta supervivencia y 
cuidados paliativos para pacientes con enferme-
dades avanzadas, es decir, la condición de salud  
antes de la enfermedad aguda por COVID-19 43-49.

El Índice de Comorbilidad de Charlson (ICC) 
es una herramienta ampliamente utilizada en la 
práctica clínica para evaluar la carga de comorbili-
dades de un paciente. Fue desarrollado por Mary 
Charlson y sus colegas, en 1987, y posteriormente 

revisado para incluir un sistema de puntuación 
más completo. La construcción del ICC implica la 
asignación de ponderaciones a comorbilidades 
específicas en función de su asociación con la 
mortalidad. Cada condición médica presente en 
el paciente recibe una puntuación específica, y la 
suma de estas puntuaciones da como resultado el 
valor del ICC final 50, y cuanto mayor sea el valor 
del ICC, mayor será la carga de comorbilidades y 
peor el pronóstico del paciente.

El ICC se utiliza para ayudar en la evaluación 
pronóstica, en la estratificación del riesgo y en 
la toma de decisiones clínicas, y puede aplicarse 
en diversas áreas de la medicina, como  la onco-
logía, la cardiología, la nefrología y la geriatría 51.  
Ha sido especialmente útil para predecir el riesgo 
de mortalidad a largo plazo en diferentes pobla-
ciones, como  pacientes clínicos, quirúrgicos, 
víctimas de traumatismos y en contexto intrahos-
pitalario, incluida la UCI, ayudando a los médicos 
a personalizar el tratamiento y tomar decisiones  
informadas sobre los cuidados de salud 51-54.

Es importante resaltar que el ICC es una herra-
mienta auxiliar que evalúa al individuo únicamente 
en función de sus comorbilidades, por lo que 
debe usarse en conjunto con la evaluación clínica. 
Además, es fundamental considerar las caracterís-
ticas individuales del paciente y tener en cuenta 
otros factores de riesgo relevantes para una 
evaluación completa y precisa 55,56.

También se sabe que el síndrome de fragili-
dad en ancianos puede ocurrir incluso sin una 
enfermedad diagnosticada. Esto sucede debido 
a una combinación de factores, como el enve-
jecimiento natural del organismo, alteraciones 
biológicas, disminución de la capacidad de recu-
peración y mayor susceptibilidad a estresores 
externos. Estas  condiciones pueden conducir a 
una degradación progresiva de la función física, 
pérdida de masa muscular y reducción de la resis-
tencia, además de comprometer la capacidad 
funcional, lo que hace que los ancianos sean más 
vulnerables a eventos adversos 57.

El síndrome de fragilidad es una condición 
multifactorial compleja que puede verse influen-
ciada por una combinación de factores genéticos, 
ambientales y comportamentales, así como por 
interacciones entre ellos. Cuando ocurre en 
ancianos, se caracteriza por la disminución de la 
reserva fisiológica y funcional, lo que resulta en 
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una mayor vulnerabilidad a los estresores y un 
mayor riesgo de eventos adversos, como caídas, 
hospitalizaciones y mortalidad 57.

La evaluación de la fragilidad en ancianos, a pesar 
de las comorbilidades, es importante por varias 
razones, como la identificación de riesgos, la perso-
nalización de los cuidados de salud, la prevención e 
intervención tempranas, la información pronóstica 
y la intervención multidisciplinar 57,58. La evaluación 
de la fragilidad permite identificar a los ancianos 
con mayor riesgo de complicaciones, adaptar los 
cuidados según sus necesidades, prevenir su agra-
vamiento, obtener información sobre el pronóstico 
e involucrar a un equipo multidisciplinario para un 
cuidado integral 58.

Desarrollada para ayudar a los profesiona-
les de la salud a identificar individuos con mayor 
vulnerabilidad y menor capacidad para afron-
tar enfermedades agudas o estresores médicos, 
Clinical Frailty Scale (CFS) es una herramienta 
de evaluación que mide el grado de fragilidad 
en pacientes ancianos 59. La construcción de la 
CFS implica una evaluación global del estado 
funcional y cognitivo del paciente, teniendo en 
cuenta aspectos como la movilidad, las activi-
dades diarias, la cognición, el apoyo social y la 
independencia. La escala se compone de nueve 
niveles de fragilidad, que varían desde en forma 
(nivel 1) hasta muy frágil (nivel 9). 60.

La escala es rápida y fácil de aplicar, no requiere 
pruebas de laboratorio ni procedimientos inva-
sivos, y ha sido ampliamente utilizada en inves-
tigaciones clínicas y estudios epidemiológicos 
para evaluar la fragilidad en ancianos. Además,  
se aplica en la práctica clínica para ayudar en la 
toma de decisiones médicas, como el triaje de 
pacientes ancianos en emergencias, la identifica-
ción de candidatos a intervenciones geriátricas 
y evaluación del riesgo quirúrgico en ancianos 
frágiles. Sin embargo, es importante resaltar que 
se trata de una herramienta de evaluación de la 
fragilidad que no puede utilizarse como único cri-
terio para la toma de decisiones clínicas, sino que 
debe interpretarse en conjunto con otros datos clí-
nicos y teniendo en cuenta el contexto individual 
de cada paciente 61,62.

Desarrollado por David A. Karnofsky y sus colegas,  
en la década de 1940, como una medida para 
evaluar el desempeño funcional de los pacientes 
con cáncer, el Índice de Karnofsky se basa en una 

escala de 0 a 100, en que 0 representa la condi-
ción de salud más frágil y 100, un estado de salud 
normal, sin restricciones. Puede aplicarse a pacien-
tes con una variedad de condiciones de salud, 
incluido el cáncer y enfermedades crónicas, como la 
insuficiencia cardíaca o la enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica (EPOC), y se usa en ancianos 
frágiles. Es una medida ampliamente utilizada en 
la investigación clínica y en la práctica médica para 
evaluar la capacidad funcional de los pacientes 63.

En el caso de pacientes con COVID-19, el Índice 
de Karnofsky puede ser útil para evaluar la grave-
dad de la enfermedad y el impacto funcional en 
los pacientes, además de proporcionar una medida 
objetiva del estado de salud general y ayudar en la 
toma de decisiones sobre el manejo clínico y en la 
predicción del pronóstico. Sin embargo, este índice 
corresponde a solo una parte de la evaluación 
integral del paciente con COVID-19, por lo que 
también se deben considerar otras medidas clíni-
cas y de laboratorio 63.

En Pernambuco, expertos desarrollaron la 
Puntuación Unificada para la Priorización de 
Cuidados Intensivos (EUP/UTI), con el objetivo 
de identificar a los pacientes con COVID-19 con 
mayores posibilidades de supervivencia, para acce-
der con prioridad a las camas de UCI, en caso de 
agotamiento de los recursos. La puntuación se 
basó en el análisis de la insuficiencia orgánica 
aguda, las comorbilidades previas o la fragilidad 
clínica y la funcionalidad global que indica la edad 
biológica (y no solo la cronológica) y una posible 
respuesta terapéutica 64.

Cada uno de estos análisis es capaz de pre-
decir, respectivamente, la supervivencia a corto 
y largo plazo, así como la supervivencia global.  
En teoría, se consideraba que los pacientes con 
puntuaciones más bajas tenían más probabilida-
des de sobrevivir y, por lo tanto, tendrían prioridad 
para el acceso a la UCI. Por otra parte, aquellos con 
puntuaciones más altas serían derivados a cuida-
dos paliativos, con las terapias curativas disponi-
bles en ese momento 64.

Discusión

La pandemia trajo consigo numerosos desafíos 
mundiales. En el ámbito de la salud, la escasez de 
recursos, especialmente en las UCI, como camas, 



8 Rev. bioét. 2023; 31: e3621ES  1-13 http://dx.doi.org/10.1590/1983-803420233621ES

Las decisiones difíciles en tiempos complejos deben tomarse con prudencia

Ac
tu

ali
za

ció
n

medicamentos, oxígeno y equipos, amplificó el 
drama. La asignación de estos recursos se vol-
vió crucial, teniendo en cuenta criterios éticos y 
morales, ya que tales decisiones involucraban 
vidas en riesgo 13. La bioética demostró ser un 
instrumento concreto para resolver problemas 
complejos que implican la vida en todas sus 
dimensiones, y la aplicación del EUP/UTI en todo 
el estado de Pernambuco logró hacer menos 
injusta la distribución de recursos escasos 64.

Artículo publicado en abril del 2020 reconoce 
la relevancia de un consenso integral sobre reco-
mendaciones éticas para la toma de decisiones 
difíciles durante crisis pandémicas 65 Si bien hubo 
algunas limitaciones derivadas de la prisa con la 
que fueron escritas y la escasez de referencias 
bibliográficas específicas sobre ética en crisis 
epidemiológicas, la mayoría de las publicaciones 
enfatizaba la necesidad de contar con directri-
ces éticas para todo el proceso de asignación de 
recursos y de ofrecer alternativas de calidad para 
aliviar los síntomas en caso de empeoramiento 
del cuadro clínico.

La asignación de recursos debía basarse en 
la medida de lo posible en criterios clínicos y 
técnicos, destinando recursos a aquellos con mayor 
perspectiva de recuperación y menor tiempo 
de cuidado 13. Si bien hubo consenso en que era 
importante maximizar el beneficio para el mayor 
número de personas y aumentar la sobrevida hasta 
el alta hospitalaria, así como el número de años de 
vida salvados, la mayoría de los artículos sugería 
disociar la asignación de recursos de la edad cro-
nológica, considerando variables como como “fra-
gilidad”, lo que equivaldría a la edad biológica 65. 

La edad cronológica, sin embargo, fue uno de 
los principales factores de riesgo para el desar-
rollo de COVID-19 grave y muerte, independiente-
mente de otras comorbilidades relacionadas con 
la edad. Los estudios observacionales durante la 
pandemia indicaron que la edad es un factor de 
riesgo de resultados adversos de COVID-19 en 
varios países, y los pacientes de mayor edad expe-
rimentaron mayor gravedad y mayores tasas de 
mortalidad. Por otra parte, el papel del envejeci-
miento en estas consecuencias aún no está claro 66.

Se llevó a cabo un estudio de aleatorización 
mendeliana utilizando relojes epigenéticos y 
la longitud de los telómeros como indicadores 
biológicos del envejecimiento para evaluar su 

efecto sobre la COVID-19. Los resultados mostra-
ron que el envejecimiento no es un factor de riesgo 
para la infección, pero puede estar asociado con el 
acortamiento de los telómeros. Además, la infec-
ción grave por la enfermedad puede retrasar la 
aceleración del reloj epigenético. Estos hallazgos 
proporcionan evidencias parciales de los efectos 
causales del envejecimiento en la susceptibilidad 
y en la gravedad de la COVID-19 66.

Durante la pandemia, la prioridad fue salvar el 
mayor número de vidas posible, pero la falta de 
criterios claros dificultó el consenso universal. En el 
contexto de cuidados intensivos, se tuvo en cuenta 
la gravedad del paciente, una vez que aquellos con 
mayores posibilidades de recuperación tendían a 
pasar menos tiempo en la UCI 13. Surgieron preo-
cupaciones éticas, como la discriminación basada 
en la edad, en especial en Italia, ya que se prefería 
favorecer a los pacientes más jóvenes, en los casos 
de empate entre aquellos con cuadros clínicos 
similares, con una ligera inclinación a promover la 
equidad intergeneracional 67. 

Por ello, era esencial que la asignación de 
recursos se basara en criterios clínicos y técnicos, 
evitando factores como la edad, el sexo, el nivel  
socioeconómico o el origen étnico. La toma de  
decisiones éticas implicó una evaluación indi-
vidualizada, priorizando criterios clínicos y téc-
nicos que consideraran la situación real del 
paciente, su perspectiva de recuperación y el 
tiempo de cuidado necesario 13.

Se desarrollaron directrices y protocolos en 
varios lugares para reducir los criterios subjetivos 
en la elección y favorecer los criterios clínico-
-técnicos, transparentes y compartidos por todos 
en la red de salud 12. La decisión sobre la asigna-
ción de recursos no debería sobrecargar a los pro-
fesionales de la línea de frente, ya que esto podría 
interferir en la toma de decisiones y conducir a 
fallas e injusticias, además de ser traumático para 
los profesionales de triaje y para los familiares 12,4.

Aunque la Resolución 2.156/2016, del Consejo 
Federal de Medicina (CFM), establece criterios de 
priorización para Brasil 43, no fue suficiente para situa-
ciones excepcionales como la pandemia, por lo que 
fue necesario desarrollar nuevos protocolos para la 
distribución de recursos limitados 13. El sistema legal 
ya buscaba salvaguardar la dignidad intrínseca a la 
persona humana, sin embargo las leyes existentes, 
como el Estatuto del Niño y del Adolescente (ECA) y el 
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Estatuto del Anciano, no ofrecían conclusiones defi-
nitivas para el escenario vivido. Por ello, se recomen-
daba compartir los criterios de asignación y definir un 
plan de triaje para evitar decisiones individuales 13.

Consideraciones finales

En medio de las dudas y angustias provocadas 
por la COVID-19, la bioética guio las acciones de 
los médicos y las políticas públicas para lograr el 
bien social. Como afirmó Potter, la bioética es el 
“puente hacia el futuro” en la búsqueda de la sabi-
duría siempre que esté en juego la supervivencia 
del hombre 30. Así, debe ser un instrumento con-
creto para la solución de problemas complejos que 
implica la vida en todas sus dimensiones, por lo 
que es necesario desarrollar una sabiduría que 

permita “saber cómo utilizar el conocimiento para 
el bien social” 30.

La complejidad de la toma de decisiones en 
la priorización de los cuidados intensivos se hace 
más evidente en escenarios de pandemia. En este 
contexto, la bioética no debe quedar relegada a 
un ámbito meramente teórico, alejado de la prác-
tica y disociado de las evidencias científicas. Por el 
contrario, debe servir de base para la elaboración 
de modelos y flujos que conduzcan a la optimi-
zación y mejora de la atención en momentos de 
crisis. Un ejemplo de este enfoque es el desar-
rollo y la aplicación de EUP/UTI en Pernambuco. 
Este proceso se inició con un análisis en profundi-
dad de las cuestiones bioéticas pertinentes y trató 
de utilizar instrumentos clínicos validados para 
una resolución práctica ante la complejidad de 
la situación planteada.
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