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RESUMEN 
 

Introducción: La pandemia provocada por el SARS-CoV-2 ha originado múltiples 

conflictos éticos, entre otros, la limitación de las libertades individuales, el tratamiento de 

los datos, la investigación sobre medicamentos y vacunas, la distribución de recursos 

escasos, la posición de los profesionales sanitarios y la repercusión en la asistencia 

sanitaria. Superado el caos inicial de la pandemia, es momento de pararnos a reflexionar 

sobre lo ocurrido y aprender tanto de los aciertos como de los errores. Objetivo: Conocer 

cuáles han sido los principales problemas bioéticos durante la pandemia por coronavirus 

y la reflexión en torno a ellos. Metodología: Se realizó una revisión narrativa a través de 

una búsqueda bibliográfica en PubMed, Cuiden, Scielo, CINAHL, WOS y Cochrane. 

Para articular las sentencias de búsqueda se emplearon los operadores booleanos y 

lenguaje libre y controlado. Los criterios de inclusión fueron el tipo de texto (artículos y 

revisiones), el idioma (español, inglés o francés) y la temporalidad (del 2020 hasta la 

actualidad). No hubo criterios de exclusión. Se realizó la lectura crítica de 24 documentos. 

Resultados y conclusiones: El racionamiento de recursos solo está justificado cuando el 

resto de opciones no han funcionado. Para el triaje de pacientes se debe buscar un modelo 

mixto que combine diferentes principios éticos y que busque un equilibrio entre equidad 

y eficiencia. El objetivo debe ser conseguir el máximo beneficio del mayor número de 

personas. La responsabilidad de la toma de decisiones difíciles no es exclusiva del equipo 

sanitario, las autoridades e instituciones deben establecer unas pautas y los comités de 

ética asesorar a los profesionales para tratar de reducir el distrés moral. Otras medidas 

deberán ser llevadas a cabo para garantizar el bienestar psicológico de los sanitarios, que 

influye en la atención prestada. Todos los pacientes (covid y no-covid) tienen derecho a 

ser atendidos y a una muerte digna. Para que los sistemas sanitarios logren reponerse de 

la crisis los gobiernos deberán acabar con la precariedad y comprometerse con el cambio.  

 

Palabras clave: pandemia, COVID-19, problemas bioéticos, ética, recursos sanitarios, 

profesionales sanitarios, enfermería. 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

Introduction: The COVID-19 pandemic has given rise to several ethical issues, among 

others, the limitation of individual freedoms, the processing of data, the research on 

treatments and vaccines, the distribution of scarce resources, the position of health care 

workers and the impact on health care. Once the initial chaos ended, it is time to stop and 

reflect on what has happened and learn from successes as well as mistakes. Objective: 

To learn about the main bioethical issues during the pandemic and to reflect on them. 

Methods: A literature review was carried out by searching in PubMed, Cuiden, Scielo, 

CINAHL, WOS and Cochrane. Boolean operators and free and controlled language were 

used to articulate the search sentences. The inclusion criteria were the type of text (articles 

and reviews), language (Spanish, English or French) and temporality (from 2020 to 

present). There were no exclusion criteria. A critical reading of 24 documents was 

performed. Results and conclusions: Rationing scarce resources is only justified when 

all other options have not worked. A mixed model should be sought for patient triage, 

combining different ethical principles and seeking a balance between equity and 

efficiency. The aim should be to achieve the maximum benefit conferred when saving as 

many lives as possible. The responsibility for making difficult choices does not lie 

exclusively with the healthcare team; the authorities and institutions must establish 

guidelines and the ethics committees must advise professionals to reduce moral distress. 

Other measures should be taken to ensure the psychological wellbeing of healthcare 

workers, which influences the care provided. All patients (covid and no-covid) have the 

right to be cared for and to dignified death. For healthcare systems to recover from the 

crisis, governments must put an end to precariousness and commit to change.   

 

Key words: pandemics, COVID-19, bioethical issues, ethics, health resources, health 

personnel, nursing.   
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1.  INTRODUCCIÓN  
 

1.1 Contextualización y justificación.  
 

A finales del año 2019 se declaró en China una epidemia por un nuevo coronavirus 

patógeno en humanos, el SARS-CoV-2, que pronto desencadenaría una pandemia a nivel 

mundial. A principios del año 2020 la enfermedad provocada por este virus fue 

denominada COVID-19 por la Organización Mundial de la Salud (OMS).   

La infección por el virus presenta diversos niveles de gravedad, pudiendo ser asintomática 

en la mitad de los casos. En el 40% provoca un cuadro respiratorio leve que cursa con 

tos, malestar general y fiebre. Entre el 7% y el 10% de los casos requieren ingreso 

hospitalario. De estos, hasta un 3-5% han necesitado ingreso en la unidad de cuidados 

intensivos (UCI) con ventilación mecánica invasiva debido a cuadros de neumonía grave, 

síndrome de distrés respiratorio agudo, shock séptico o fallo multiorgánico (Hortal et al., 

2021).  

Las características de esta pandemia, como son la rápida expansión del virus por casi 

todos los países, su elevada infectividad y mortalidad y el súbito aumento de casos que 

precisaban atención, desencadenaron una emergencia sanitaria mundial sin precedentes. 

El inicio de la crisis sanitaria estuvo determinado por la escasez de recursos (falta de 

camas, de equipos de protección individual, de personal sanitario…), la necesidad de 

confinar a la población y restringir las libertades, la desatención del resto de patologías y 

el estrés moral de los profesionales (Cabré y Casado, 2020).  

Pese a que la mayor parte de casos presentan cuadros respiratorios leves, la carga 

asistencial aumentó de manera exponencial en poco tiempo, llegando a colapsar los 

ámbitos de atención primaria, urgencias, cuidados intensivos y centros sociosanitarios.    

Como señalan Estrada et al. (2021), esta crisis de salud pública no solo ha comprometido 

el ámbito sanitario, sino que también ha causado estragos en la economía, en la movilidad, 

en los hábitos de la sociedad y en la necesidad de información.  Aunque sin duda, las 

consecuencias más devastadoras han sido a nivel humanitario. Durante la primera semana 

de este año 2022 se superó la cifra de 300 millones de contagios en todo el mundo. 

Además, desde el inicio de la pandemia ha habido un total de 5,84 millones de fallecidos 
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a nivel mundial, aunque la Organización Mundial de la Salud (OMS, 2021) estima que 

las muertes duplican o triplican las cifras oficiales.  

Previamente a la crisis del COVID-19, la organización sanitaria y el trabajo de los 

profesionales tendía a la individualización del cuidado de los pacientes, buscando su 

beneficio y respetando sus preferencias. En cambio, la pandemia exigió desplegar una 

nueva mentalidad asistencial que prioriza el papel de la salud pública y restringe los 

derechos y preferencias de las personas. De esta manera, frente a la escasez de recursos y 

la necesidad de racionar, los profesionales de la salud tuvieron que modificar su práctica 

clínica priorizando su deber hacia la comunidad sobre su instinto de proteger al paciente 

(Cabré y Casado, 2020). Como nos recuerdan Boceta et al. (2020), la priorización no es 

un concepto nuevo surgido a causa de la pandemia, sino que está presente en cualquier 

sistema de salud y que podemos encontrar en ejemplos tan cotidianos como las listas de 

espera o en la (no) inclusión de servicios/medicamentos en la cartera. La diferencia es 

que, en este contexto de emergencia sanitaria y de amenaza para la salud mundial, la 

priorización de recursos adquiere un carácter trágico debido a la rapidez con la que se 

toman estas difíciles decisiones de carácter ético y sobre todo por el efecto que producen 

sobre la vida y la salud de los individuos.   

En consecuencia, resulta imprescindible realizar un análisis ético de todo lo vivido, de las 

decisiones tomadas y de las medidas emprendidas con el objetivo de recoger lo que hemos 

aprendido y lo que nos falta por aprender. Durante el caos inicial de la pandemia resultaba 

aún más difícil tomar estas decisiones tan comprometidas. No obstante, después de más 

de dos años de pandemia tenemos la oportunidad de analizar con perspectiva y distancia 

nuestras actuaciones para así identificar las aéreas de mejora.   

Otra de las características de esta pandemia ha sido la descomunal producción de 

publicaciones en torno a ella, que podemos constatar a través de los miles de noticias en 

los medios de comunicación o el aumento exponencial de los artículos recogidos en las 

principales bases de datos.  

Este volumen ingente de publicaciones surge de la necesidad de información para tomar 

decisiones a nivel clínico y epidemiológico, para dar respuesta a las preguntas y 

soluciones a los problemas provocados por la pandemia (sanitarios, económicos, 

sociales…).   

Según el análisis bibliométrico publicado por Estrada et al. (2021), dicha necesidad de 

información ha exigido un esfuerzo excepcional en el ámbito de la investigación, pero 

también ha resultado en una aceleración del proceso de revisión de los documentos y un 
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incremento de la divulgación en ‘Open Access’ con consecuencias sobre la disminución 

de la calidad de la información. Además, menos de un tercio de la literatura disponible 

sobre el COVID-19 corresponde a artículos originales. La gran parte de los trabajos son 

editoriales (72%), noticias (59%) o artículos de opinión, por tanto, podemos deducir que 

bastante de este contenido contendrá reflexiones de carácter ético sobre diferentes 

aspectos referentes a la pandemia.  

Por esto último, resulta de igual manera esencial realizar una revisión narrativa de dicha 

literatura para así tener una visión sobre los principales problemas planteados por la crisis 

sanitaria y la reflexión llevada a cabo entorno a ellos.  

  

1.2 Aspectos éticos  
 

La Bioética es una parte esencial de las ciencias de la vida y la salud. Surgió en un 

contexto de cambio social y cultural durante la segunda mitad del siglo XX y como 

consecuencia de las brutalidades acontecidas durante la Segunda Guerra Mundial y las 

violaciones de los derechos humanos en el contexto de la investigación (Camargo, 2021). 

Desde entonces, constituye una pieza clave de nuestra práctica clínica y nos exige realizar 

una reflexión teórica de los conflictos de valores para posteriormente poder aplicarlo a la 

toma de decisiones.   

Inevitablemente, la pandemia del COVID-19 ha puesto de manifiesto la necesidad de 

preservar el marco bioético en la atención sanitaria ya que la situación de emergencia ha 

amenazado derechos y libertades tan básicos como el derecho a la vida, a la salud y las 

libertades sociales. Es por tanto en los momentos de crisis en los que la Bioética 

demuestra su papel esencial al facilitar el marco de reflexión necesario para tomar las 

decisiones éticamente correctas y encontrar el equilibrio entre el interés colectivo y los 

derechos individuales (Comité de Bioética de España [CBE], 2020a). En palabras de 

Lydia Feito (2020) “la ética es tanto más necesaria cuanto más difíciles son las situaciones 

que afrontamos, cuantos más valores están amenazados y requieren de una ponderación 

prudente” (p.1).   

Numerosos han sido los conflictos éticos planteados por la pandemia.  En primer lugar, 

encontramos los relacionados con las limitaciones de las libertades individuales. La 

elevada infectividad del virus obligó a limitar los derechos y libertades de las personas 

para proteger la colectividad. En España, y también en muchos otros países, se impuso 

un confinamiento domiciliario durante los meses más críticos donde los ciudadanos no 
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podían salir de sus hogares excepto por razones justificadas, como por ejemplo ser 

trabajador esencial, ir a la compra o por motivos de salud. Posteriormente, cuando se 

levantó el confinamiento, la restricción de libertades se mantuvo a través de toques de 

queda y otras limitaciones del movimiento como el cierre de comunidades autónomas.   

Esta limitación de los derechos fundamentales y libertades está justificada por 

responsabilidad hacia un bien común. El confinamiento fue aceptado porque era la única 

medida eficaz y disponible para disminuir los contagios, y funcionó, demostrando que 

había que renunciar a la libertad individual para luchar contra el virus.    

No obstante, las implicaciones éticas de esta medida fueron muchas y muy variadas. Por 

ejemplo, la experiencia del confinamiento se vivió de forma muy diferente en función de 

la situación individual de cada uno, dependiendo del nivel de renta, las condiciones de la 

vivienda, la posible situación de violencia en el hogar, la brecha digital, el hacinamiento... 

Por tanto, a pesar de que este tipo de decisiones estén justificadas éticamente, siempre se 

deberá respetar el principio de proporcionalidad y de eficacia, además de aplicarlo 

únicamente por un periodo de tiempo limitado (Feito, 2020).  

De no ser así, podríamos caer en abusos contra derechos y libertades de manera 

injustificada como declaran que ya ha ocurrido algunas organizaciones como Greenpeace 

y Civil Liberties Union for Europe (2020). Siempre se deberá intentar a la hora de 

implementar este tipo de medidas maximizar su armonización con los derechos 

individuales, respetando la dignidad, privacidad y libertad de expresión de cada persona.  

Otros de los problemas bioéticos derivados de la pandemia han sido las repercusiones en 

la calidad de la atención sanitaria, estudiadas por Boceta et al. (2020) y expuestas a 

continuación.   

En primer lugar, la necesidad de distanciamiento físico para disminuir los contagios hizo 

necesaria la reducción de las consultas presenciales. Para ello se recurrió a la 

telemedicina, que permitía proteger tanto a profesionales sanitarios como a los usuarios. 

Debido a la rapidez con la que se implementó este cambio de la atención no se pudo 

comprobar la efectividad de este modelo. Sin embargo, a pesar de la falta de evidencia, 

el grado de recomendación es alto puesto que, ante la inminente crisis sanitaria, la 

consulta telemática fue una buena opción, en ocasiones la única. 

Con todo, debemos ser precavidos y mantenerla solo cuando esté justificada puesto que 

a posteriori algunas de las consecuencias no tan positivas a analizar podrían ser el infra 

diagnóstico, el deterioro de la relación clínica, los riesgos para la privacidad y 
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confidencialidad del acto médico o la exclusión de quienes no saben utilizar las nuevas 

tecnologías. 

En segundo lugar, continuando con el análisis de Boceta et al. (2020) sobre las 

consecuencias en la sanidad, podemos constatar un empeoramiento de la atención a la 

cronicidad y los cuidados paliativos. El abandono/descuido/desatención del resto de 

patologías, la atención telemática, la prohibición de las visitas en hospitales y residencias 

y la falta de recursos han provocado un deterioro en la calidad de vida de las personas con 

enfermedades crónicas y un final de vida en soledad y sin los recursos asistenciales 

necesarios. 

Por otro lado, la situación de los profesionales sanitarios ha provocado igualmente 

numerosos problemas de carácter bioético. Desde la falta de recursos que obligaba a los 

profesionales a tomar decisiones difíciles sobre el acceso a estos, hasta la falta de equipos 

de protección (EPIs) que los empujaba a poner en riesgo su propia salud y la de sus 

convivientes. Los conflictos éticos entre la responsabilidad profesional y su propia salud 

física y mental han provocado un elevado estrés moral con efectos evidentes sobre la 

salud de los sanitarios.   

Como revela el estudio de Marvaldi et al. (2021), las consecuencias más graves han sido 

a nivel de la salud mental de los profesionales, que presentan un aumento de la 

prevalencia del 300% de ansiedad, 311% de depresión, 565% de estrés agudo, 20,2% de 

estrés postraumático y 44% de problemas del sueño. 

También ha sido un tema controvertido desde el punto de vista ético el relacionado con 

el tratamiento de los datos. Por ejemplo, las aplicaciones de rastreo plantearon dilemas 

debido a los riesgos para la privacidad que suponían, así que en muchos países no se 

llegaron a poner en marcha. Además, el tratamiento de la información también ha 

planteado algunos problemas. La necesidad de información produjo una proliferación 

desproporcionada de datos, divulgaciones, opiniones y noticias que no siempre han tenido 

un adecuado tratamiento (adquisición, uso y transmisión) y que han podido provocar 

consecuencias negativas como, por ejemplo, dificultar la comprensión (Arriagada et al, 

2020).   

Finalmente, los aspectos relacionados con la investigación y la vacuna han sido 

igualmente problemáticos.   

En cuanto a la vacuna, muchos han sido los conflictos éticos que ha suscitado. La rapidez 

con la que se desarrolló, cuando hasta ahora la media de años necesarios para desarrollar 

vacunas era de casi 11, produjo reticencias en bastantes grupos de población. Ante la 
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negativa de vacunarse, en muchos países se establecieron medidas para forzar a la 

población a recibir la vacuna. Por ejemplo, en Italia está prohibido el acceso a lugares 

públicos como cines, restaurantes, transporte público e incluso universidades sin el Covid 

Safe Ticket. Otros problemas éticos son los relacionados con la distribución de la vacuna 

y la priorización en el orden de vacunación (Cruz et al, 2020).    

Para acabar, en términos de investigación han sido muy debatidos los aspectos en relación 

con el consentimiento informado, la priorización al acceso de fármacos en fase de prueba 

y, de nuevo, la rapidez con la que se han llevado a cabo los estudios (Cruz et al, 2020).  

  

1.3 Objetivos  
 

El objetivo general del presente trabajo es conocer los conflictos éticos más relevantes 

producidos por la pandemia por COVID-19. Para ello, analizaremos en primer lugar los 

problemas relacionados con la distribución en la escasez de recursos. En segundo lugar, 

el estrés moral de los profesionales y por último la atención sanitaria durante la crisis.  

Estos tres objetivos de análisis no incluyen todos los aspectos éticos planteados por la 

crisis, pero se escogen porque han sido los temas que más preocupación han causado y 

los que han tenido mayor prioridad en la literatura consultada.  

 

2. METODOLOGÍA   
 

2.1 Tipo de trabajo  
 

Se pretende, a través de una revisión narrativa, conocer cuáles han sido los principales 

problemas bioéticos durante la pandemia por COVID-19.  

 

2.2 Estrategia de búsqueda   
 

Primeramente, se seleccionaron las palabras clave para la construcción de la estrategia de 

búsqueda. Dichas palabras fueron: análisis ético, ética, bioética, problemas bioéticos, 

pandemia, COVID-19 y enfermería.  
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Para los objetivos específicos se realizaron búsquedas concretas combinando las palabras 

claves expuestas anteriormente con los términos “recursos”, “atención sanitaria” y 

“profesionales sanitarios”. 

Se utilizaron los términos DeCS, MeSH y los descriptores de Cinahl para transformar los 

términos de lenguaje libre a controlado. En la siguiente tabla se explica la traducción a 

lenguaje controlado.   

 

Tabla 1. Traducción a lenguaje controlado  

Lenguaje libre  DeCS MeSH  Descriptor Cinahl  

Análisis ético   Análisis 
ético 

Ethical analysis   Ethical analysis   

Ética   Ética Ethics   Ethics  

Bioética   Bioética Bioethics   Bioethics  

Problemas bioéticos   - Bioethical issues   Bioethical issues   

Pandemia   Pandemias Pandemics   Pandemic   

COVID-19  COVID-19 COVID-19  covid-19 OR coronavirus OR 
2019-ncov OR sars-cov-2 OR 
cov-19  

Enfermería   Atención de 
enfermería / 
Enfermeras y 
enfermeros 

Nursing   nurse OR nurses OR nursing  

SARS    

SARS-CoV-2 SARS-CoV-
2 

  

Recursos Recursos en 
salud 

Health resources Health resource allocation  

Atención sanitaria Atención a la 
salud 

Delivery of health 
care 

Deliver of health care  

Profesionales 
sanitarios 

-  Health personnel 

Nurses 

nurse OR nurses OR nursing  

  Fuente: elaboración propia 
 
Se emplearon diferentes plataformas para realizar la búsqueda bibliográfica como los 

motores de búsqueda PubMed y Web Of Science (WOS) y las bases de datos Cuiden, 

Scielo, Cinahl y Cochrane Library. También se utilizaron los buscadores Google y 

Google Scholar para obtener los resúmenes de algunos documentos. 
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Para la elección de los artículos se aplicaron criterios de inclusión y exclusión en relación 

con el idioma, la fecha y el tipo de documento. En la tabla 2 se exponen dichos criterios 

de selección de los artículos. 

 

Tabla 2. Criterios de selección 

 Criterios de inclusión Criterios de exclusión 
Tipo de texto  Artículos originales, revisiones 

y revisiones sistemáticas 
Ensayo clínico, metaanálisis, 
ensayos controlados aleatorizados y 
literatura gris  

Idioma  Español, inglés o francés  
Temporalidad  Desde 2020 hasta la actualidad  

Fuente: elaboración propia  
 
 

2.2.1 PubMed 
En primer lugar, se comenzó la búsqueda bibliográfica en el motor de búsqueda PubMed, 

que ofrece libre acceso a la base de datos de MEDLINE. Para ello se combinaron los 

diferentes términos MeSH a través de los operadores booleanos “AND” y “OR”. En 

algunos casos también se utilizó terminología libre. En la tabla 3 se explican las diferentes 

sentencias de búsqueda empleadas. La columna de resultados hace referencia al número 

de documentos localizados tras aplicar los filtros elegidos como criterios de selección 

(tabla 2). La columna de seleccionados corresponde con el número final de artículos 

escogidos tras la lectura de título y resumen y el descarte de los duplicados. 

 

Tabla 3. Estrategias de búsqueda en PubMed  

Estrategias de Búsqueda Resultados  Seleccionados  
("Ethical Analysis"[Mesh]) AND "Pandemics"[Mesh]  
  

3 1 

("Ethics"[Mesh]) AND "COVID-19"[Mesh]  
  

70  5 

("Bioethical Issues"[Mesh]) AND "COVID-19"[Mesh]   6  0  
(("Bioethical Issues"[Mesh]) AND "COVID-19"[Mesh]) AND 
"Nursing"[Mesh]  

1  1  

("Pandemics"[Mesh]) OR "COVID-19"[Mesh]) AND (bioethics)  
   

71 3 

("Pandemics"[Mesh]) OR "COVID-19"[Mesh]) AND (nursing)) AND 
(bioethics)  
  

7  0  

("Ethical Analysis"[Mesh]) AND SARS  1  0  
("Ethics"[Mesh]) AND SARS  
  

16 1  

("Ethics"[Mesh]) AND (SARS-CoV-2)  
 

56 0  
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Fuente: elaboración propia 
 
 

2.2.2 Cuiden 
En segundo lugar se empleó Cuiden, que es una base de datos iberoamericana sobre 

cuidados de salud. En este caso se construyeron sentencias más sencillas porque al 

intentar otras de mayor complejidad no había resultados. Por este mismo motivo no se 

empleo el operador booleano “OR”. Se utilizaron términos DeCS, MeSH y libres.  

 

Tabla 4. Estrategias de búsqueda en Cuiden  
 

Estrategias de búsqueda Resultados Seleccionados 
("bioética") AND (("COVID-19") AND ("enfermería"))  3  1 
("bioética") AND (" COVID-19"))  5  0  
(" COVID-19") AND ("ethics")  10  0 
("COVID") AND (("ethics") AND ("nurse"))  3  0  
(“bioética”) AND (“pandemia”)  6  0  
("bioethics") AND ("pandemic")  2  0  
(“ética”) AND (“pandemias”) 19 1 

(“ética”) AND (“SARS-CoV-2") 17 0 

(“enfermeras”) AND (“SARS-CoV-2") 2 0 

("recursos") AND (("covid-19") AND ("ética")) 12 1 

("atención") AND (("covid-19") AND ("bioética")) 4 0 

Fuente: elaboración propia 
 

 

((((“Pandemics” [Mesh]) OR (“COVID-19” [Mesh])) OR (SARS-CoV-2)) OR 
(SARS)) AND (Ethics [Mesh])  
  

70 1  

(((((“Pandemics” [Mesh]) OR (“COVID-19” [Mesh])) OR (SARS-CoV-2)) OR 
(SARS))) AND (“Ethical Analysis” [Mesh])  

4 0  

(((((Pandemics [Mesh]) OR (COVID-19 [Mesh])) OR (SARS-CoV-2)) OR 
(SARS))) AND (Bioethics [Mesh])  

4 0 

(("Health Resources"[Mesh]) AND "COVID-19"[Mesh]) AND 
"Bioethics"[Mesh] 

1 0 

(("Delivery of Health Care"[Mesh]) AND "COVID-19"[Mesh]) AND 
"Bioethical Issues"[Mesh] 

3 0 

(("Health Personnel"[Mesh]) AND "COVID-19"[Mesh]) AND "Bioethical 
Issues"[Mesh] 

0 0 

(("Nurses"[Mesh]) AND "COVID-19"[Mesh]) AND "Bioethics"[Mesh] 1 0 

(("Nurses"[Mesh]) AND "Bioethical Issues"[Mesh]) AND "COVID-
19"[Mesh] 

0 0 
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2.2.3 Scielo 
En tercer lugar se empleó Scielo, que es una base de datos con artículos provenientes de 

más de 1.000 revistas de acceso libre de Latinoamérica, España y Portugal. Permite la 

realización de búsquedas en lenguaje libre a través de operadores booleanos (tabla 5). 

 
Tabla 5. Estrategias de búsqueda en Scielo  

 
 

Fuente: elaboración propia 
 

2.2.4 CINAHL 
A continuación se realizó la búsqueda bibliográfica en CINAHL (tabla 6), que es la base 

de datos más importante de enfermería. Para ello se emplearon los descriptores de 

CINAHL e igualmente los operadores booleanos. 

 

Tabla 6. Estrategias de búsqueda en CINAHL  
 

Estrategias de búsqueda Resultados Seleccionados 

(Bioethical issues) AND (covid-19 OR coronavirus OR 2019-ncov OR sars-
cov-2 OR cov-19 OR pandemic) AND (nursing)  

7  0  

(Bioethics) AND (covid-19 OR coronavirus OR 2019-ncov OR sars-cov-2 
OR cov-19) AND (nursing)  

10  0  

(Ethical issues) AND (covid-19) AND (nursing)  73 3  
(Ethical dilemmas in nursing) AND (covid-19) 3 0 

bioethics in nursing AND (covid-19 OR coronavirus OR 2019-ncov OR sars-
cov-2 OR cov-19) 

2 0 

ethical dilemma AND (covid-19 OR coronavirus OR 2019-ncov OR sars-
cov-2 OR cov-19) AND (nurse OR nurses OR nursing) 

21 1 

Estrategias de búsqueda Resultados Seleccionados 
(covid-19) AND (bioética)  21  2  

(covid-19) OR (SARS) OR (SARS-CoV-2) AND (bioética) 9 0 

(ti:((covid-19) AND (ética) ))  14  1 
(SARS-CoV-2) AND (ética) 12 0 
((ética) OR (bioética)) AND (covid-19) AND ((enfermería) OR (enfermera))  8  0  
((covid-19) OR (SARS)) AND (ética) AND (enfermería)  7  0  

(covid-19) AND (ética) AND (enfermería)  7  1  

(atención a la salud) AND (covid-19) AND (ética) 9 1 

(recursos en salud) AND (covid-19) AND (bioética) 4 0 

(recursos) AND (covid-19) AND (ética) 13 0 

https://web.p.ebscohost.com/ehost/breadbox/search?term=ethical%20dilemmas%20in%20nursing%20AND%20covid-19&sid=d64bebe9-bd30-4041-91d3-f338aff3417b%40redis&vid=26
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health resource allocation AND covid-19 AND ethical issues AND nursing 22 0 

delivery of health care AND pandemic AND bioethics AND nursing 10 0 

ethics AND covid-19 AND nursing care 40 1 

 Fuente: elaboración propia 
 
 

2.2.5 WOS 
Seguidamente se empleó el motor de búsqueda WOS con acceso a diversas bases de datos. 

Para definir las sentencias de búsqueda no solo hay que emplear los operadores booleanos 

sino también las abreviaturas de campo, que permiten buscar campos de datos en un 

registro. En este caso se han empleado TI (busca en el campo Título de un registro) y TS 

(busca en los campos Tema, que incluye título, resumen y palabras clave y resumen). 

 
Tabla 7. Estrategias de búsqueda en WOS  

 
Estrategias de búsqueda Resultados Seleccionados 

((TS=(bioethics)) AND TS=(pandemic)) AND TS=(nursing)  13  0  
((TI=(ethics)) AND TI=(nursing)) AND TI=(COVID-19)  9  0  
((TS=(bioethical issues)) AND TS=(COVID-19)) AND TS=(nursing) 5  1  
((TS=(SARS-CoV-2)) AND TS=(bioethics)) AND TS=(nursing) 10 0 

((TI=(SARS-CoV-2)) OR TI=(COVID-19)) AND TI=(bioethical issues) 2 1 

((((TI=(ethics)) OR TI=(bioethical issues)) OR TI=(bioethics)) AND 
TI=(COVID-19)) AND TI=(nursing) 

10 1 

(((((TI=(COVID-19)) OR TI=(SARS-CoV-2)) OR TI=(pandemics)) OR 
TI=(SARS)) AND TI=(ethics)) AND TI=(nursing) 

14 0 

((TS=(health resources)) AND TS=(bioethical issues)) AND TS=(COVID-19) 22 0 

((TS=(delivery of healthcare)) AND TS=(COVID-19)) AND TS=(bioethics) 5 0 

 Fuente: elaboración propia 
 
 

2.2.6 Cochrane 
Por último, se utilizó la base de datos Cochrane (tabla 7) en busca de alguna revisión 

sistemática sobre el tema, pero no se encontró nada.   
 

Tabla 8. Estrategias de búsqueda en Cochrane  
 

Estrategias de búsqueda Resultados Seleccionados 

"SARS Co-V" in Title Abstract Keyword AND "bioethical issue" in 
Title Abstract Keyword AND "nursing" in Title Abstract Keyword - 
(Word variations have been searched)  

0  0  

COVID-19 in Title Abstract Keyword AND "bioethical issue" in Title 
Abstract Keyword - (Word variations have been searched)  

0  0  
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“SARS Co-V” in Title Abstract Keyword AND "bioethical issue" in 
Title Abstract Keyword - (Word variations have been searched  

0  0  

"SARS Co-V" in Title Abstract Keyword AND "bioethical" in Title 
Abstract Keyword - (Word variations have been searched)  

2  0  

COVID-19 in Title Abstract Keyword AND “ethics” in Title Abstract 
Keyword - (Word variations have been searched) 
 

1 0 

"SARS Co-V" in Title Abstract Keyword OR COVID in Title Abstract 
Keyword AND "ethical" in Title Abstract Keyword - (Word variations 
have been searched) 
 

33 0 

delivery of health care in Title Abstract Keyword AND covid-19 in 
Title Abstract Keyword -(Word variations have been searched) 

3 0 

resources in Title Abstract Keyword AND covid-19 in Title Abstract 
Keyword -(Word variations have been searched) 

7 0 

 Fuente: elaboración propia 
 
 

3. RESULTADOS 
 
De entre todas las plataformas de búsqueda empleadas se seleccionó, en base al contenido 

de título y resumen, un total de 28 documentos para su revisión (Figura 1). Tras una 

primera lectura, se descartaron 6 artículos y se incluyeron otros 2 a partir del análisis 

bibliográfico de los documentos consultados. La literatura consultada (Figura 2) incluye 

revisiones narrativas (7), artículos originales (12) e informes (5). En el Anexo 1 se incluye 

una tabla con las principales características de cada texto.   
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Figura 1. Algoritmo de selección de documentos. 

 

 

 
Figura 2. Tipología de trabajos 

Fuente: Elaboración propia 

revisiones 
narrativas 

artículos 
originales

informes 
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En cuanto a los tipos de documentos, se han consultado informes de órganos oficiales de 

nuestro país como el CBE (Comité Bioético de España), el Ministerio de Sanidad o la 

Sociedad Española de Medicina Intensiva Crítica y Unidades Coronarias (SEMICYUC) 

para conocer las sugerencias y recomendaciones éticas que se dieron para la gestión de la 

fase más crítica de la crisis sanitaria. 

Los artículos originales tratan de manera general o específica los temas más 

comprometidos por la pandemia. La mayoría de ellos constituyen artículos de reflexión, 

aunque también encontramos un estudio cualitativo (Jia et al, 2020). 

Igualmente, las revisiones exploran el análisis de los conflictos éticos llevado a cabo por 

la literatura, los procedimientos para el proceso de toma de decisiones o las consecuencias 

sobre los profesionales.   

De las siete revisiones, cuatro de ellas explican en su metodología cómo realizaron la 

búsqueda bibliográfica (bases de datos empleadas, sentencias de búsqueda, criterios de 

selección y algunas incluyen incluso diagrama de flujo o términos DeCS/MeSH) y en los 

resultados las principales características de los documentos elegidos junto con un análisis 

crítico. Debido al diseño y exhaustividad de estas últimas, se consideran revisiones 

sistemáticas. En cambio, las tres revisiones restantes no presentan tan buena calidad 

puesto que solo mencionan el número total de artículos empleados sin especificar ni la 

metodología utilizada ni hacer un análisis de los resultados. 

Los autores son de diferentes países (Figura 3): España (11), Brasil (2), Italia (2), EEUU 

(2), China (2), Francia (1), Suiza (1), Colombia (1) y Suecia (1). A pesar de las diferencias 

geográficas en la procedencia de la literatura, podemos constatar que los problemas éticos 

planteados por la pandemia y los principios enfrentados han sido los mismos en cualquier 

parte del mundo, al igual que las consecuencias sobre el equipo sanitario. 
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Figura 3. Procedencia de la literatura 

Fuente: Elaboración propia 

 

4. DISCUSIÓN 
 
En este apartado se analizarán los principales problemas éticos planteados por la crisis 

del COVID-19. Siguiendo con los objetivos propuestos en la introducción, se reflexionará 

en primer lugar sobre la distribución de recursos limitados, a continuación, sobre la 

situación de los profesionales sanitarios y finalmente sobre la afectación de la atención 

sanitaria durante la pandemia.    

 

4.1 ESCASEZ DE RECURSOS 
 

El desequilibrio entre la demanda asistencial y la disponibilidad de recursos materiales y 

humanos ha sido uno de los problemas bioéticos más conflictivos suscitados por la 

pandemia del COVID-19. A pesar de los esfuerzos llevados a cabo para evitarlo, los 

sistemas de salud han superado sus límites y todos ellos se han visto desafiados por la 

insuficiencia de recursos, siendo forzados a priorizar el acceso a estos. 

Previamente a la crisis del COVID-19, múltiples documentos habían sido redactados 

anticipándose a posibles situaciones de pandemia y analizando las distintas vías de 

actuación. Sin embargo, dichos documentos no han servido de mucha ayuda ni han sido 

apenas aplicados. Como afirman Yepes-Temiño et al. (2021), esto se debe a dos motivos: 

o bien porque solo constituían hipótesis de actuación poco aplicables a la realidad o bien 

porque la magnitud de esta pandemia ha superado ampliamente las cifras que manejaban 

Brasil

Italia 

EEUU

China

Francia 

Suiza
Colombia Suecia
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los supuestos escenarios. En consecuencia, los sistemas sanitarios a nivel mundial se han 

visto obligados a ir estableciendo sus protocolos y líneas de actuación sobre la marcha y 

adaptándose a cada contexto especifico. 

Concretamente en España, de acuerdo con Yepes-Temiño et al. (2021), fueron en primer 

lugar diferentes hospitales los que empezaron a publicar documentos de ética asistencial 

en el marco de la pandemia. A continuación, algunas sociedades científicas lanzaron sus 

recomendaciones éticas para la gestión de la crisis, por ejemplo, la Sociedad Española de 

Anestesiología y Reanimación y Terapéutica del Dolor (SEDAR) o la SEMICYUC. 

Finalmente, órganos oficiales como el CBE y el Ministerio de Sanidad publicaron sus 

propios informes con la intención de establecer unos criterios bioéticos comunes a nivel 

nacional y evitar las inequidades. 

Un aspecto común a nivel internacional es que la restricción de recursos solo está 

justificada como medida extrema, una vez se ha aumentado al máximo su disponibilidad 

y se han agotado las demás opciones (Yepes-Temiño et al., 2021; Ruiz et al., 2021; 

Ministerio de Sanidad, 2020; Doldi et al., 2020; Rubio et al., 2020; Cabré y Casado, 

2020).  

También es común a todos estos autores la idea de que el equipo sanitario no puede asumir 

exclusivamente la carga moral que supone la asignación de recursos. Dado que la 

priorización supone restringir o suprimir el derecho establecido por la Constitución a la 

protección de la salud, no es solo una decisión clínica sino también jurídico-

administrativa. Por tanto, es responsabilidad de la autoridad sanitaria establecer los 

criterios de priorización y de la dirección hospitalaria acordar un protocolo para 

aplicarlos. De esta manera el equipo sanitario recibe un apoyo institucional y unas pautas 

de acción que le orienta en la toma de decisiones. Entonces resulta esencial el trabajo de 

los comités de ética y bioeticistas a los que se recomienda acudir cuando sea posible para 

recibir consejo. 

Atendiendo a las recomendaciones de los distintos autores y organizaciones, tanto a nivel 

nacional como internacional, previamente a la toma de cualquier decisión sobre el reparto 

de recursos debemos plantearnos cuál sería nuestra actuación en situación de normalidad. 

Muchas de las decisiones difíciles que se han tomado durante la crisis sanitaria también 

se daban con anterioridad en las UCI. Por ejemplo, un principio básico de la bioética es 

el de proporcionalidad terapéutica, que siempre debe ser valorado a la hora de decidir el 

ingreso o no en la UCI y el establecimiento o no de ciertos tratamientos. En situación de 

pandemia puede parecer que todas las decisiones son trágicas e inadecuadas, no obstante, 
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muchas de ellas están en consonancia con los principios tradicionales de la bioética (no 

maleficencia y beneficencia), formando parte de la práctica habitual en algunos servicios 

(CBE, 2020a; Yepes-Temiño et al., 2021; OMS, 2016). 

Todos los autores coinciden en que la determinación de los criterios para la distribución 

de recursos debe ser clara. Resulta complicado establecer un criterio único, puesto que no 

existe ningún valor suficiente por sí solo para tomar una decisión de tal complejidad. En 

consecuencia, todos los documentos abogan por un modelo mixto que combina diferentes 

principios y criterios. Dicho modelo permite una mejor adaptación a la situación 

individual de cada individuo y deja espacio para el juicio clínico del profesional, evitando 

caer en decisiones automáticas o rutinarias (Yepes-Temiño et al., 2021; Rueda, 2020; 

Ruiz et al., 2021; CBE, 2020a; Ministerio de Sanidad, 2020; Oliveira et al., 2021; Hortal 

et al., 2021; Boceta et al., 2020). 

Encontramos diferencias en la priorización de criterios entre los diferentes autores y 

organizaciones para sus modelos puesto que cada uno da más valor a unos principios 

éticos sobre otros. Sin embargo, todos los autores coinciden en el equilibrio que debe 

existir entre la equidad y la eficiencia, que han resultado ser los dos principios básicos 

para el triaje en este contexto (Hortal et al., 2021; Rueda, 2020; OMS, 2016). Aunque no 

siempre es posible garantizar ambos principios, todos los documentos buscan la armonía 

entre estos a través de diferentes criterios de priorización. 

La equidad, que consiste en la justicia entendida como igualdad de oportunidades requiere 

atención en la justa distribución de los recursos, prioriza a los pacientes según la gravedad 

(preferencia para el más enfermo) y la etapa vital (preferencia para ciclos vitales 

incompletos y embarazadas). Según algunos autores, pretende evitar las diferencias 

sistemáticas en salud en favor de los más vulnerables (Hortal et al., 2021; Rueda, 2020; 

OMS, 2016).    

La eficiencia busca maximizar el beneficio de los recursos y por tanto los criterios de 

priorización pueden ser diversos, entre otros, restablecer el mayor número de vidas, el 

mayor número de años de vida salvados, prioridad a quien vaya a usar menos tiempo el 

recurso disponible o a quien tenga mayor utilidad social, por ejemplo, profesionales 

sanitarios (Hortal et al., 2021; Rueda, 2020; OMS, 2016). 

Es importante analizar detenidamente los criterios que derivan de cada principio, pues no 

siempre son los más adecuados. Por ejemplo, en el caso de la equidad, si es considerada 

como igualdad estricta, podría derivar en criterios como el orden de llegada o la lotería. 

Todos los autores coinciden en que estos dos criterios deben ser evitados ya que no 
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respetan los principios de igualdad y justicia. Solo se plantean como opción en el caso de 

que hubiera que elegir entre dos pacientes con exactamente las mismas características, lo 

cual es casi imposible (Ruiz et al., 2021; Yepes-Temiño et al., 2021; Hortal et al., 2021; 

Rueda, 2020; Vinay et al., 2021).  

Igualmente ha resultado problemático el debate sobre qué debería ser priorizado si vidas 

salvadas, años de vida o calidad de vida. Según a qué principio ético demos más valor 

encontramos diferentes enfoques.  

Al priorizar por número de vidas salvadas, se considera que todas tienen el mismo valor 

y solo se contemplan las probabilidades de supervivencia para la asignación de recursos. 

En cambio, al priorizar por años de vida salvados corren riesgo las personas mayores o 

con otras patologías de base que disminuyan la esperanza de vida. Por último, al priorizar 

para maximizar el número de años ajustados por calidad podría ocurrir la discriminación 

de personas con discapacidad, enfermedades crónicas o dependencia ya que se tiende a 

infravalorar la calidad de vida de estas personas. En consecuencia, se establece que el 

objetivo debe ser conseguir el máximo beneficio para el mayor número de personas 

(OMS, 2016; Ministerio de Sanidad, 2020; Rueda, 2020; Vinay et al., 2021; Ruiz et al., 

2021).  

En cuanto a los criterios sugeridos para garantizar el cumplimiento de estos principios, a 

grandes rasgos se pueden clasificar en criterios de situación funcional, pronóstico y 

gravedad. Para su medición autores como Ruiz et al. (2021) o Cabré y Casado (2020) 

recomiendan diferentes escalas, por ejemplo, la gravedad con la escala SOFA o APACHE 

o la situación funcional con el índice de Barthel.  

En cualquier caso, todos los autores coinciden en que lo importante del proceso de toma 

de decisiones es la transparencia, objetividad, consenso e inclusividad con el fin de 

garantizar que no haya sesgos o arbitrariedad y asegurar la confianza y cooperación de 

los ciudadanos. 

Para asegurar la equidad en el reparto de recursos, resulta indispensable la protección 

frente a la vulnerabilidad que es un principio defendido en todos los textos consultados. 

Según Yepes-Temiño et al. (2021), las principales áreas de vulnerabilidad en el contexto 

de esta pandemia han resultado la discapacidad, la edad avanzada y la falta de recursos 

económicos. 

En cuanto a las personas con discapacidad, las recomendaciones de algunos organismos 

aumentaron el riesgo de discriminación (Ruiz et al., 2021; CBE, 2020a). Es por ejemplo 

el caso de la SEMICYUC (2020), que propuso priorizar la supervivencia libre de 
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discapacidad y descartar el acceso a VMI a pacientes con deterioro cognitivo, demencia 

u otras enfermedades degenerativas. 

Sin embargo, como apunta el CBE (2020a), esto no es compatible con los principios 

ratificados por la mayoría de los países en la Convención Internacional sobre los Derechos 

de las Personas con Discapacidad. Limitar los recursos a pacientes con discapacidad no 

es ni ético ni legal, puesto que no se respeta la dignidad, la equidad y la protección frente 

a la vulnerabilidad. En conclusión, la discapacidad del paciente no puede ser un motivo 

por sí solo para el triaje, aunque sí se deberá tener en cuenta si influye en otros criterios. 

De hecho, este mismo organismo justifica incluso la discriminación positiva en favor de 

la discapacidad debido al aumento de vulnerabilidad frente al virus.  

En palabras del CBE “los derechos no pueden estar ligados a la posesión o no de un 

determinado nivel de conocimientos, habilidades y competencias, sino a la condición de 

persona, puesto que todas las personas tienen idéntico título para el reconocimiento y 

disfrute de sus derechos, por el mero hecho de serlo”. Igualmente, el Ministerio de 

Sanidad (2020) manifiesta que se debe evitar la discriminación por discapacidad y 

establece como únicos motivos para la priorización las expectativas de supervivencia del 

paciente y su situación clínica. Muchos otros autores coinciden con esta idea por ejemplo 

Ruiz et al. (2021) o Yepes-Temiño et al. (2021). 

Por otro lado, el uso de la edad como criterio para la priorización de recursos ha generado 

mucha polémica, no solo dentro de la comunidad científica, sino también a nivel de los 

medios de comunicación y la opinión pública. 

Especialmente controvertido fue el caso de Italia, cuando en pleno pico de la pandemia 

la Italian Society of Anesthesia, Analgesia, Resuscitation and Intensive Care (SIAARTI) 

publicó un documento que atribuía un gran peso para la distribución de recursos a la 

esperanza de vida del paciente y que planteaba la necesidad de establecer un límite de 

edad para ingresar en la UCI. Como justifican Doldi et al. (2020), Italia se posicionó en 

tan solo 15 días tras el primer caso detectado como el segundo país del mundo con mayor 

incidencia de la enfermedad. El contexto dramático en el que surgió este documento 

explica la desesperación con la que se pretende salvar tantas vidas como sea posible y la 

necesidad de tomar una decisión tan trágica como es establecer un límite de edad. Con el 

tiempo, aparecieron nuevos documentos que matizaban los criterios planteados por la 

SIAARTI y añadían nuevos puntos de vista con mayor profundidad ética. 

El caso de Italia no fue excepcional, en el resto de países también hubo opiniones dispares 

sobre el uso de la edad como criterio de triaje. Por ejemplo, en España, mientras que la 
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SEMICYUC (2020) sugería no ofrecer de manera preferente ventilación mecánica 

invasiva (VMI) a mayores de 80 años, sino a pacientes sin comorbilidades moderadas-

graves de entre 70 y 80 años, el CBE (2020a) y el Ministerio de Sanidad (2020) 

condenaban posteriormente de discriminatorio el uso de la edad como criterio de triaje.  

El análisis ético sobre el tema llevado a cabo por muchos documentos, en especial el de 

Rueda (2020), defiende que la edad no debe ser un criterio categórico de exclusión, 

aunque sí debe ser valorada ya que influye en el pronóstico clínico y está implícita en los 

principios de equidad y eficiencia. 

Como explican Hortal et al. (2021), desde una perspectiva de eficiencia, generalmente a 

mayor edad menor aprovechamiento de los recursos. Desde la equidad, a menor edad 

menos posibilidades de haber tenido una vida plena. 

La edad viene igualmente implícita en criterios como los años que faltan por vivir, la 

presencia de comorbilidades, el grado de fragilidad, la expectativa de recuperación con 

buena calidad de vida, el estado de salud, los niveles funcionales y cognitivos, la gravedad 

de la enfermedad, el potencial de recuperación… (Oliveira et al., 2021; Hortal et al., 2021; 

Rueda, 2020). 

Como declara el Ministerio de Sanidad (2020), aceptar la discriminación por edad 

supondría una contradicción del reconocimiento de la dignidad intrínseca de cada persona 

por el hecho de serlo. También el CBE (2020a) establece en su informe que las personas 

mayores deberán ser tratadas en las mismas condiciones y bajo los mismos criterios 

clínicos que el resto de pacientes, y que el criterio de la edad solo podrá ser considerado 

para priorizar, nunca para negar o restringir el acceso a recursos sanitarios. Por motivos 

de edad, la única discriminación posible es la positiva hacia niños y adolescentes para 

garantizar el principio del interés superior del menor, aunque no es un grupo de edad 

afectado por el virus del COVID-19 pueden sufrir otras enfermedades ser perjudicados 

por su desatención. 

Por último, en lo que concierne a la discriminación por falta de recursos económicos, 

gracias a las características de nuestro sistema sanitario público no ha sido un aspecto 

especialmente preocupante en nuestro país. En cambio, como nos recuerdan Yepes-

Temiño et al. (2021), en otros países el acceso a la atención sanitaria depende de los 

recursos económicos individuales, aunque desde una perspectiva ética en situación de 

pandemia el acceso a la sanidad no puede verse limitado por los recursos económicos. 

Siguiendo con la línea de protección a la vulnerabilidad del principio de equidad, la crisis 

sanitaria que sacudía los sistemas de salud a nivel mundial también puso en riesgo la 
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atención de las patologías No-COVID. Como revelan Vinay et al. (2021) en su 

comparación de protocolos de triaje internacionales, existe un acuerdo generalizado sobre 

que la asignación de recursos debe ser justa y en consecuencia es necesario destinar 

recursos a los pacientes con otras patologías. Algunos autores como Ruiz et al. (2021) o 

instituciones como el Ministerio de Sanidad (2020) plantean incluso la posibilidad de dar 

prioridad a los pacientes No-COVID puesto que se conoce la eficacia y eficiencia del 

empleo de los recursos. 

Otro aspecto discutido durante la crisis fue la priorización de pruebas y recursos para los 

profesionales que trabajaban en las tareas de investigación y tratamiento del virus. 

Algunos autores y organismos como el CBE (2020a) o la OMS (2016) apoyan esta idea 

puesto que, siguiendo el principio ético de reciprocidad (justicia), la sociedad debe 

proteger y apoyar a quienes se exponen más al riesgo en protección del bien común. 

Igualmente, protegiendo a los sanitarios nos protegemos a todos y supone una forma 

reconocimiento por el esfuerzo realizado. Como siempre, este no puede ser tratado como 

un criterio único para tomar una decisión, sino que puede ser tenido en cuenta junto con 

el resto de los factores (Ruiz et al., 2021; Yepes-Temiño et al., 2021). En este sentido, 

tanto el CBE (2020a) como la OMS (2016) insisten en que se deberá prestar especial 

atención para no caer en la priorización según el criterio de valor social ajeno a la 

realización de servicios críticos para la sociedad, pues dejaríamos de lado la dignidad 

intrínseca del ser humano. 

Tras el análisis de este apartado, podemos concluir que las decisiones de racionamiento 

no solo producen consecuencias sobre la vida de personas y la salud mental de los 

profesionales, sino que también tienen repercusión sobre las instituciones y la opinión 

pública. Por tanto, es vital una fundamentación y razonamiento ético al respecto para la 

prevención de injusticias, distrés moral y desconfianza pública. El objetivo de la 

priorización debe ser maximizar el beneficio del mayor número de vidas, siempre 

buscando la equidad y la no discriminación. Para ello resulta indispensable la redacción 

de protocolos y algoritmos que guíen el proceso de toma de decisiones de los 

profesionales. Por último, pese a que las enfermeras son la principal fuerza laboral en el 

ámbito de la salud y la toma de decisiones forma parte de sus competencias, los 

documentos analizados no incluyen el papel las mismas. 
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4.2 PROFESIONALES SANITARIOS 
 

Como se explicaba en la introducción, la situación epidemiológica ha exigido un cambio 

en los estándares del cuidado, pasando de una atención centrada en el individuo a un 

modelo de atención guiado por la salud pública. Previamente a la crisis del COVID-19 

los equipos sanitarios trabajaban de manera individualizada y orientando sus cuidados en 

base a las preferencias y valores de los pacientes buscando siempre su beneficio. En 

cambio, la emergencia sanitaria producida por el virus ha exigido una modificación de la 

mentalidad y la atención sanitaria. La prioridad ética de asegurar el bien común ha 

justificado la limitación de los derechos y preferencias de los pacientes (Cabré y Casado, 

2020; CBE, 2020a; Olivella, 2020; Boceta et al., 2020)   

Todo ello genera un conflicto ético que produce tensiones no solo en los profesionales 

sanitarios, sino también en las familias y en la sociedad.  

Según Dunham et al. (2020), dicha tensión se denomina sufrimiento o distrés moral y 

aparece en los profesionales cuando las limitaciones internas o externas impiden la 

realización de una acción éticamente apropiada. Las experiencias de sufrimiento moral 

pueden dar como resultado un residuo moral, que es la acumulación de conflictos no 

resueltos y aumenta de manera progresiva la angustia. En casos extremos de distrés y 

residuo moral se podría llegar al daño moral que aparece cuando la persona va en contra 

de sus valores y creencias más profundas. Como puntualizan Yepes-Temiño et al. (2021), 

el daño moral no es una enfermedad, pero es un factor de riesgo para desarrollar 

problemáticas de salud mental como depresión o estrés postraumático e incluso ideación 

suicida. Por ejemplo, las decisiones de triaje y racionamiento de recursos han provocado 

estrés moral en los profesionales puesto que son contrarias a su instinto de cuidar a los 

pacientes.  

La respuesta ante una emergencia sanitaria depende en gran medida de la contribución de 

toda una serie de trabajadores de primera línea. Muchas veces estos trabajadores asumen 

un considerable riesgo para su salud a la hora de realizar su labor, como por ejemplo los 

profesionales sanitarios. En consecuencia, constituye un imperativo ético y legal 

establecer de manera clara los derechos y obligaciones de los trabajadores de primera 

línea.   

Concretamente en el caso de los profesionales sanitarios existen ciertas obligaciones que 

deben cumplir durante una situación de pandemia. Entre otras, tienen las 

responsabilidades de participar en las tareas de vigilancia y notificación de casos 
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respetando siempre que sea posible la confidencialidad, de evitar la explotación laboral y 

de proporcionar información precisa y contrastada respondiendo a la desinformación, 

exageración y desconfianza (OMS, 2016).  

Para algunos de los trabajadores de primera línea, como por ejemplo los sanitarios o las 

fuerzas armadas, de seguridad y rescate, la asunción de un cierto nivel de riesgo va 

implícito en su actividad laboral (OMS, 2016; Ulrich et al., 2020). En abril de 2020, tan 

solo 4 meses después del inicio de la pandemia, alrededor de 35.000 profesionales 

sanitarios se habían contagiado del virus. Concretamente en España, el 20% de los casos 

confirmados de COVID-19 eran trabajadores de la salud (Ulrich et al., 2020).  

En cambio, muchos otros trabajadores se exponen al riesgo de manera supererogatoria 

como es el caso de los equipos de limpieza o los trabajadores de la cadena de 

abastecimiento del mercado. Independientemente de si hay o no un deber preexistente de 

asumir el riesgo, según el principio de reciprocidad la sociedad tiene la obligación de 

brindar el apoyo necesario a estos trabajadores esenciales. 

Según la OMS (2016), para garantizar el principio de reciprocidad, en primer lugar, se 

deberá minimizar el riesgo de infección como se hizo con las medidas de confinamiento, 

prevención y maximización de los recursos. Igualmente, los trabajadores esenciales 

tendrán prioridad para el acceso a la mejor asistencia y recursos sanitarios, a las pruebas 

de detección del virus y la vacunación. Además, todos deberán recibir una remuneración 

justa por su trabajo y apoyo financiero para aquellos que no pueden realizar su trabajo 

por haber enfermado. Los gobiernos deberán hacer esfuerzos para reducir el riesgo de 

estigmatización y discriminación. Asimismo, se debe ofrecer asistencia a los trabajadores 

o a sus familias que necesiten un alojamiento. 

Afortunadamente, la respuesta social frente al trabajo del equipo sanitario durante la 

pandemia fue en general muy positiva a nivel internacional. No obstante, los trabajadores 

de la salud de todo el mundo tienen un alto riesgo de violencia. La OMS (2020) calcula 

que entre el 8 y el 38% sufren violencia física en algún punto de su carrera y muchos otros 

sufren agresiones verbales o estigmatización por su trabajo. De hecho, durante la crisis 

del COVID-19 la escasez de recursos personales y materiales y las tensiones sociales 

resultaron en un aumento de la violencia contra los sanitarios.  

Pese a todo, el deber de asumir el riesgo no es ilimitado. Por ejemplo, cuando no existe 

reciprocidad por parte de la sociedad, cuando los beneficios para la salud pública no 

compensan el riesgo o cuando no hay una distribución equitativa del riesgo entre las 

categorías profesionales, no se puede esperar legítimamente que los trabajadores asuman 
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el riesgo (OMS, 2016). La situación de crisis sanitaria ha puesto en conflicto los 

principios de cuidado del paciente y autocuidado de la enfermera. El personal de 

enfermería se ha visto obligado a cuidar de pacientes infectados con coronavirus sin los 

medios de protección ni adecuados ni suficientes, asumiendo un riesgo muy elevado de 

contagio. También se ha visto expuesto a todos los riesgos derivados de la sobrecarga 

laboral, el estigma y el distrés moral (Bellver, 2020; Zhu et al., 2021).  

El deber de servir no es infinito, por ello la OMS (2020) ha recordado que “el personal 

sanitario tiene derecho a retirarse de una situación laboral que tenga una razonable 

justificación para pensar que ofrece un peligro inminente y grave para su vida o salud”. 

Zhu et al. (2021) también coinciden en que es aceptable negarse a prestar atención a 

pacientes con COVID-19 cuando el profesional tiene alguna condición de salud o 

inmunidad que aumenta su riesgo, cuando no tiene las competencias o formación 

necesarias, cuando hay violencia o cuando no dispone de las medidas de seguridad 

adecuadas. 

Los profesionales sanitarios se han enfrentado a un estrés laboral extremo con 

adaptaciones continuas a nuevas situaciones de cuidado, cantidades ingentes de pacientes 

críticos, numerosas defunciones, alto riesgo de infección, falta de EPIs, reorganización 

de servicios, miedo al contagio y a la transmisión, escasez de recursos, asilamiento social 

y muchos otros más factores estresantes. Todos ellos han tenido un impacto a nivel 

psicológico en los profesionales.  

El estudio llevado a cabo por Marvaldi et al. (2021) informa de una alta prevalencia de 

ansiedad (30%), depresión y síntomas depresivos (31%), estrés (56,5%), estrés 

postraumático (31,4%) y trastornos del sueño (44%) entre los profesionales sanitarios 

durante la pandemia por COVID-19. 

Los análisis cualitativos de Xu et al. (2021) y Jia et al. (2021) sobre las experiencias 

psicosociales de las enfermeras durante la pandemia reveló que las enfermeras han tenido 

más problemas de salud mental que los demás profesionales sanitarios. El miedo ha sido 

el problema más habitual (a ser contagiadas, a contagiar a sus seres queridos, a enfermar 

y a morir), también han sido muy habituales el estrés y la ansiedad que les producía la 

incertidumbre y el desconocimiento de la enfermedad. Según exponen Ulrich et al. 

(2020), una encuesta realizada a 30.000 enfermeras en EE.UU reveló que el 87% tenían 

miedo de ir al trabajo y el 58% estaban muy preocupadas por su seguridad. Igualmente, 

la necesidad de llevar EPIs tuvo consecuencias sobre la eficacia de la comunicación 

enfermera-paciente y el contacto físico. Este hecho supuso un factor estresor para las 
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enfermeras porque no podían brindar los cuidados como les gustaría, aumentando los 

sentimientos de impotencia e insatisfacción. En esta línea, la reducción de la frecuencia 

de las actividades de enfermería para mitigar el riesgo también desencadenó angustia 

moral por la disminución de la calidad de la atención. Asimismo, experimentaron 

sentimientos de indignación e injusticia por estar más expuestas que el resto de 

profesionales y desmoralización por ser excluidas de las decisiones. En esta línea, Ulrich 

et al. (2020) explican que al no tener en cuenta la opinión de los profesionales, como 

sucedió con el personal de enfermería, el estrés y los sentimientos negativos se exacerban. 

Por ello, Bellver (2020) insiste en la importancia de que las enfermeras participen en el 

proceso de toma de decisiones. Su posición proporciona una mejor perspectiva de la 

situación del paciente y, al ser las responsables de implementar las decisiones, el resultado 

será más beneficioso para el paciente si la proveedora de cuidados se siente parte del 

proceso y no va en contra de su voluntad.  

De entre todos los estresores expuestos previamente, el principal causante de tensión 

psicológica y emocional en las enfermeras fue el sufrimiento y muerte de los pacientes 

(Morley et al., 2020; Jia et al., 2021; Xu et al., 2021).  

La calidad del cuidado depende directamente del estado mental de los sanitarios, que 

como hemos visto ha resultado muy deteriorado durante la crisis sanitaria. En 

consecuencia, es imprescindible centrarse en su salud mental y tomar medidas de 

protección, tanto por su bienestar como por la calidad de los cuidados. Como principal 

componente de la fuerza laboral de los sistemas sanitarios durante la pandemia, las 

enfermeras son las que han tenido mayor contacto con los pacientes COVID-19 y han 

estado más expuestas al virus y a los estresores psicológicos. Así que, como exigen Ulrich 

et al. (2020) y Xu et al. (2021) se debe brindar prevención especifica y apoyo psicológico. 

Según la experiencia analizada por Xu et al. (2021) de las enfermeras de primera línea 

algunos elementos que sirvieron como apoyo psicológico fueron el avance del 

conocimiento sobre la enfermedad y las medidas de protección, la comunicación con sus 

seres queridos y el apoyo emocional de la familia, el elogio del público, la comprensión 

del paciente, la solidaridad profesional y el apoyo institucional. Sin embargo, esto no es 

suficiente y resulta imprescindible llevar a cabo una protección del bienestar mental de 

las enfermeras mediante un apoyo psicosocial profesional e institucionalizado que se 

combine con los elementos mencionados anteriormente. 

Para este abordaje Ulrich et al. (2020) proponen desarrollar un entorno ético para proteger 

la agencia moral y el bienestar de los profesionales. Las medidas a implementar consisten 
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en políticas específicas de la institución sanitaria (descansos, máximo de horas diarias, 

medidas de seguridad, comida saludable…), apoyo de los equipos de cuidados paliativos 

y comités de ética y el uso de las nuevas tecnologías (para el seguimiento del paciente y 

disminución del riesgo de la enfermera, desarrollo de servicios de consultas online para 

tratar la angustia moral…)  

Los dilemas y el distrés moral de los profesionales son difíciles de evitar por la situación 

tan complicada que estamos viviendo. Sin embargo, Dunham et al. (2020) afirman que el 

residuo y el daño moral pueden ser prevenidos mediante el desarrollo de la resiliencia de 

los sanitarios. Para ello es imprescindible un abordaje institucional que proporcione los 

recursos necesarios para cuidar el bienestar moral de los profesionales. Dichos recursos 

constituirían, entre otros, los protocolos de triaje, la creación de comités de ética, 

programas de formación a los profesionales, medidas de seguridad, intervenciones 

psicológicas y apoyo institucional. 

En conclusión, mantener la salud mental de los profesionales de primera línea y mitigar 

su sufrimiento moral es crucial para la calidad de la atención y el control de la pandemia. 

Por tanto, resulta necesario un compromiso por parte del Estado y las organizaciones 

sanitarias para liderar el apoyo psicológico a los profesionales, proporcionar los recursos 

que ello requiera y garantizar las condiciones para el cuidado, ofreciendo un entorno de 

apoyo ético y emocional (Olivella, 2020; Xu et al., 2021; Oliveira et al., 2021; Bellver, 

2020; Ministerio de Sanidad, 2020). 

De acuerdo con Xu et al. (2021), el primer paso consiste en garantizar un entorno laboral 

seguro, ajustar la recompensa económica al esfuerzo realizado, paliar las desigualdades 

entre las profesiones y desarrollar protocolos para el abordaje de los conflictos éticos. A 

continuación, se deberán poner en marcha intervenciones psicológicas específicas, 

implementables y de fácil acceso para las enfermeras. 

Ulrich et al. (2020) y Marvaldi et al. (2021) ejemplifican algunas estrategias desarrolladas 

en diferentes países. En China se habilitaron consultas online y telefónicas para los 

profesionales sanitarios. En Francia algunos hospitales desarrollaron programas 

específicos para el apoyo a los profesionales con actividades de relajación, ejercicio, 

terapias grupales. También muchos hospitales de EE.UU tuvieron iniciativas como 

desplazar especialistas en salud mental y capellanes voluntarios para dar apoyo a los 

profesionales o la creación de programas llamados Resilience in Stressful Events (RISE) 

que ofrecían un modelo de apoyo psicológico basado en la comunicación informal entre 

compañeros de trabajo para mitigar el estrés.  
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Para aprender de la situación vivida se deberán implementar programas y estrategias que 

ayuden a los profesionales sanitarios a asimilar lo ocurrido, cultivar la resiliencia y 

reforzar la fortaleza moral. Además, la pandemia atacó a sistemas sanitarios que ya 

destacaban por el burnout de sus profesionales. Como exponen Ulrich et al. (2020), 

informes previos a la pandemia confirmaban que entre el 35% y 45% de las enfermeras 

experimentaban al menos un síntoma del síndrome de burnout. Aún se desconocen cifras 

exactas del burnout resultante de esta pandemia, pero sin duda la magnitud será alarmante 

dada la intensidad de la crisis y la falta de preparación. Por ende, es de vital importancia 

atajar de manera urgente no solo las consecuencias de la pandemia, sino también las 

características internas de los sistemas que aumentan la tasa de burnout. 

 
4.3 ATENCIÓN SANITARIA 

 

Los sistemas sanitarios a nivel internacional se han visto sobrepasados por la crisis del 

coronavirus. La falta de preparación no se ha debido únicamente a la rapidez y la sorpresa 

que caracterizaron la aparición de la pandemia, sino también a la precariedad previa de 

nuestros sistemas de salud. 

Como remarcaba el CBE (2020a), la pandemia desencadenó una emergencia de salud 

pública y no debemos confundir su naturaleza con las consecuencias en los demás ámbitos 

(económico, educativo, social…). Dado el origen de la crisis, la mejor forma de 

enfrentarla es priorizando las cuestiones sanitarias. Todos los esfuerzos deben dirigirse a 

controlar el problema de salud pública y a contener la expansión del virus para 

indirectamente atajar las consecuencias sanitarias, económicas y sociales. Por lo tanto, la 

urgencia era abastecer de recursos y reforzar los sistemas de salud.  

En este contexto surgieron una serie de problemas bioéticos relacionados con la atención.  

En primer lugar, los esfuerzos por aumentar la capacidad de respuesta ante la crisis fueron 

dirigidos principalmente al ámbito hospitalario, dejando de lado la Atención Primaria 

(AP). Sin embargo, es fundamental fortalecer el primer nivel asistencial, pues constituye 

la primera barrera de contención frente al virus. Las tareas esenciales de prevención, 

detección y tratamiento de los pacientes de menor complejidad se desarrollan en este 

ámbito asistencial así que es importante reforzarlo y destinar medios. Por ello, se deberá 

tener en cuenta que la escasez de recursos requiere una distribución equitativa y que, al 

reubicarlos y concentrarlos en un ámbito concreto de la atención, otro quedará desprovisto 
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de ellos. Como ejemplificaban Hortal et al. (2021), al enviar enfermeras de AP para 

aumentar la plantilla de los hospitales, la atención comunitaria queda relegada.  

En consecuencia, debemos prestar especial atención a tener siempre en cuenta el interés 

de todos los usuarios y no únicamente de aquellos hospitalizados por coronavirus (CBE, 

2020a; Ruiz et al., 2021; Vinay et al., 2021: Bellver, 2020; Ministerio de Sanidad, 2020). 

Como establece el CBE (2020a), tenemos el deber ético y legal de proporcionar la mejor 

atención a todos los enfermos que lo requieran y la salud de los pacientes COVID es igual 

de prioritaria que la de aquellos con cualquier otra patología.   

A pesar de esto, cumplir con los principios de equidad y protección frente a la 

vulnerabilidad no siempre ha sido posible. Ya desde el inicio la pandemia el CBE (2020b) 

denunciaba la desatención que sufrían algunos servicios como por ejemplo las terapias de 

calidad de vida y desarrollo personal de las personas con discapacidad.  

En esta línea, los pacientes con enfermedades crónicas también han sufrido un deterioro 

debido al cese de la atención durante la pandemia. Un ejemplo representativo y 

generalizable a otras patologías (insuficiencia cardiaca, EPOC, cáncer…) es el del dolor 

crónico, que ha sido estudiado por Puntillo et al. (2020). Los pacientes con dolor crónico 

han experimentado miedo al contagio así que han permanecido aislados en sus casas con 

el consecuente impacto social y psicológico. El retraso en la demanda de asistencia ha 

provocado una agudización y empeoramiento de los síntomas. De la misma forma, la 

escasez de recursos sanitarios y el retraso en el tratamiento han agravado la situación de 

los pacientes crónicos, aumentando los riesgos de morbilidad y mortalidad.  

No solo las enfermedades crónicas sufrieron una exacerbación, sino que también muchas 

afecciones agudas se vieron empeoradas por la situación. Por ejemplo, el volumen de los 

servicios de urgencias disminuyó llamativamente por el miedo al contagio 

desencadenando repercusiones graves sobre la salud. Pacientes con apendicitis, cálculos 

renales o incluso infartos e ictus dejaron de buscar atención médica (Bruno y Rose, 2020).     

En consecuencia, los efectos indirectos de la transformación de la atención (aplazamiento 

de cirugías, tratamientos y citas médicas, desvío de recursos, cancelación de campañas de 

promoción y prevención, cierre de servicios) pueden tener resultados también muy graves 

en la salud de las poblaciones e incluso superar la morbimortalidad de la causada por el 

COVID-19. Se concluye que, para futuras situaciones similares, se deberá garantizar que 

el funcionamiento de los principales servicios de salud no vuelva a interrumpirse.    

Igualmente, la necesidad de distanciamiento social para prevenir los contagios obligó a 

reorganizar la actividad hacia el uso de la telemedicina, la atención de urgencias y 
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domiciliaria. El uso de medios telemáticos alivió en parte el problema, pero hace peligrar 

la relación clínica y la humanización de los cuidados, además, requiere un vínculo de 

confianza previo y entrenamiento (Hortal et al., 2021; Boceta et al., 2020; Puntillo et al., 

2020). 

De igual manera, las residencias de ancianos se vieron especialmente afectadas. Teniendo 

en cuenta que el principal riesgo de morbimortalidad es a partir de los 60 años y la 

presencia de otras enfermedades crónicas, la vulnerabilidad de estas instituciones fue 

trágica y se vio agravada por la escasez de recursos, la falta de personal y de equipos de 

protección (Hortal et al., 2021; Boceta et al., 2020). El aislamiento de los residentes 

infectados produjo situaciones dramáticas y muerte en soledad. 

En palabras de Boceta et al. (2020), “la misión de los centros de mayores no es ofrecer 

cuidados para sobrevivir, sino hacer posible vivir”. La pandemia y la situación vivida en 

los centros sociosanitarios ha evidenciado las carencias y penurias que se viven en estas 

instituciones. Por un lado, los mayores disponen de escasa autonomía, no participan en la 

toma de decisiones sobre su vida cotidiana y se interrumpe el desarrollo sus proyectos 

vitales. Por otro lado, los profesionales cuentan con insuficientes recursos personales y 

materiales, ratios y preparación. Además, las características organizativas, técnicas y 

arquitectónicas tampoco mejoran la calidad de vida de los residentes.   

Como denuncian Hortal et al. (2021) y Boceta et al. (2020), la afectación por el COVID-

19 de los centros de mayores ha supuesto un problema de salud pública, mortalidad, 

inequidad y sufrimiento. Tras esta experiencia traumática, es preciso reflexionar sobre los 

modelos institucionales que queremos para los ancianos y buscar aquellos que garanticen 

una atención centrada en la persona. 

La desgarradora experiencia de muerte en soledad que se vivó de manera muy intensa en 

las residencias de ancianos también se padeció en el resto de los ámbitos asistenciales. El 

distanciamiento social que requerían las vías de transmisión del virus obligó al 

aislamiento de los pacientes contagiados, muchos de ellos en sus últimos días de vida. 

Pese a la excelencia moral y profesional de muchos sanitarios que lograba paliar la 

soledad de los pacientes, gran parte de estos fallecieron sin el acompañamiento adecuado. 

Las visitas de los familiares estaban restringidas y no era posible ofrecer una adecuada 

asistencia a las necesidades religiosas y espirituales.     

Todas las personas tenemos derecho a una muerte digna, lo que incluye el apoyo espiritual 

y el acompañamiento por parte de los seres queridos. Estos constituyen derechos 

fundamentales de los pacientes que han sido proclamados en numerosas regulaciones 
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tanto a nivel nacional como internacional. La limitación de estos derechos debido a la 

situación epidemiológica está justificada, pero una privación absoluta no. Siempre se 

deberán garantizar unos mínimos esenciales y luchar por asegurar la máxima 

humanización posible (CBE, 2020b; Boceta et al., 2020; Ministerio de Sanidad, 2020; 

OMS, 2016).  

En este sentido, no solo los profesionales sanitarios a nivel internacional se encargaron 

de remediar (en la medida de lo posible) las carencias afectivas de los pacientes, sino que 

también las instituciones se involucraron en la tarea. La mayoría permitieron el 

acompañamiento de al menos un acompañante a través de protocolos que aseguraban la 

seguridad de la familia y el equipo sanitario.  

 

5. CONCLUSIONES 
 

Atendiendo a los objetivos enunciados, a continuación, se exponen las conclusiones al 

respecto. 

En primer lugar y en cuanto a la distribución de recursos escasos, todos los documentos 

coinciden en que solo está justificado cuando no queda otra opción. Igualmente, todos los 

autores están de acuerdo en que se debe prestar apoyo en la toma de decisiones a los 

profesionales sanitarios a nivel institucional y desde los comités de ética. Para ello se 

deberán diseñar modelos mixtos que combinen diferentes principios y que busquen el 

equilibrio entre equidad y eficiencia.  

El tema en el que hay más controversia es en el uso de la edad o la discapacidad como 

criterio de priorización. En general, la mayoría consideran que no es ético emplearlos, 

pero a veces deberán ser tenidos en cuenta cuando influyen en otros criterios.    

En segundo lugar, las situaciones de alto estrés vividas durante la crisis han provocado 

angustia moral en los profesionales, con consecuencias graves sobre su salud. Se debe 

velar por el bienestar de los profesionales a través de estrategias de prevención, detección 

y apoyo a los profesionales, no solo para proteger su salud sino también de manera 

indirecta la de los pacientes. 

Por último, respecto a la atención sanitaria, la falta de preparación de los sistemas ha 

revelado la situación de precariedad que existía previamente y a nivel internacional. La 

Atención Primaria es la principal barrera para afrontar los problemas de salud y debe ser 

tratada como tal. Se debe atender con la misma prioridad todas las patologías. Las 
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residencias de ancianos han sufrido una de las situaciones más trágicas de la pandemia y 

se deberá reevaluar con posterioridad los cambios necesarios a nivel sociosanitario para 

evitar que vuelva a ocurrir.   

 

5.1 Implicaciones para la práctica  
 

La crisis sanitaria producida por la pandemia del COVID-19 nos ha enseñado numerosas 

lecciones, y aún quedan muchas por aprender. Una vez superada la parte más devastadora 

de la pandemia es momento de reflexionar sobre lo ocurrido, de aprender tanto de los 

aciertos como de los errores, de implementar cambios y de fortalecer las organizaciones 

sanitarias tan castigadas. Debemos sacar partido a la indignación moral y aprovechar su 

fuerza para impulsar un crecimiento constructivo en vez de dejarnos llevar por el 

sufrimiento y la impotencia.  

En primer lugar, hemos constatado la imprescindible labor de la Bioética en la experiencia 

clínica. Se necesita siempre una perspectiva ética que guíe nuestras líneas de acción. Los 

comités de ética han resultado ser una parte fundamental de la respuesta ante la crisis, 

ayudando a los sanitarios en la toma de decisiones y disminuyendo el estrés que esta 

produce. Han facilitado las vigas sobre las que cimentar nuestras acciones. Además, 

hemos comprobado que la bioética no debe estar presente únicamente en el momento de 

la toma de decisiones, sino que también debería impregnar todos los niveles de todas las 

estructuras organizativas. Por tanto, las organizaciones deben trabajar para la 

construcción de climas éticos. 

En segundo lugar, la pandemia nos ha abierto los ojos ante la realidad de unos sistemas 

sanitarios precarios que se han visto completamente desbordados por las exigencias de la 

situación. La crisis nos ha hecho conscientes de la importancia de tener sistemas públicos, 

universales y de calidad. Tras esta experiencia, constituye un imperativo ético reforzar 

los sistemas sanitarios y acabar con los recortes, la escasa financiación y la precariedad 

que los últimos años golpeaban la sanidad a nivel internacional. Se debe buscar la 

curación de las organizaciones disolviendo las políticas que no funcionan bien y creando 

nuevos modelos que no persigan únicamente la eficacia y eficiencia. 

En tercer lugar, la falta de preparación de los sistemas ha puesto en peligro a sus 

profesionales, tanto a nivel físico como psicológico. Curiosamente la pandemia surgió en 

el año internacional de la enfermería, y ha servido para visibilizar nuestra profesión como 

esencial, pero también como precaria e incluso discriminada. Hemos aprendido la 
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necesidad de cuidar de la salud de quienes nos cuidan. Principalmente, ha sido la 

ciudadanía quien ha agradecido la labor y el esfuerzo de los profesionales, pero el apoyo 

debe ir más allá. Es imprescindible que las organizaciones asuman sus responsabilidades 

morales con los empleados. Es el momento de iniciar estrategias encaminadas a cultivar 

la resiliencia moral y a enmendar el daño causado por la pandemia. Se necesitan cambios 

sustanciales a nivel institucional en relación con salarios, condiciones laborales, ratios 

enfermera-paciente, infraestructuras, políticas internas, capacitación ética y moral de los 

profesionales y atención psicológica. Medidas urgentes deben ser tomadas para paliar las 

consecuencias de la crisis sanitaria sobre profesionales y organizaciones sanitarias. Pero 

estas medidas deben permanecer a largo plazo ya que muchas de las condiciones, políticas 

y patrones que supusieron desafíos durante la pandemia eran intrínsecas a los sistemas de 

salud y previas a la pandemia.  

Por último, la pandemia no solo ha revelado la realidad de la sanidad, sino que también 

ha expuesto muchos otros aspectos que deberán ser abordados de manera integral y 

urgente. Las desigualdades sociales y en salud, el edadismo y otras discriminaciones 

estructurales o la politización de la salud son algunos de los temas que deberán ser 

abordados durante la postpandemia si pretendemos alcanzar la máxima calidad. 

Esperemos que la emergencia sanitaria y todas sus consecuencias hayan implicado una 

toma de conciencia, un planteamiento de preguntas y un inicio de mejoras. Con el tiempo 

descubriremos si todo lo aprendido se trasladó o no a cambios trascendentes. 

 

5.2 Futuras líneas de investigación 
 

La crisis provocada por el virus sigue a día de hoy causando estragos por todo el mundo. 

Aunque en nuestro entorno la situación esté relativamente bajo control, en muchos países 

continúa provocando un estado de emergencia.  

De momento solo conocemos algunas de las consecuencias derivadas de la crisis, pero 

sin duda habrá muchas otras que aparecerán a largo plazo y que continuarán planteando 

conflictos éticos.    

Esta revisión expone un análisis sobre tres de los aspectos éticos más relevantes, pero se 

necesitan otros más profundos sobre todos los problemas bioéticos planteados por la 

pandemia del COVID-19, al igual que se necesitará en un futuro ampliar la reflexión a 

los nuevos problemas que irán surgiendo.   
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También es conveniente realizar más estudios sobre la afectación de la salud mental en 

los profesionales y sobre los defectos de los sistemas sanitarios revelados por la crisis. 

Por supuesto es imprescindible la elaboración de protocolos de actuación durante 

situaciones de pandemia ya que es un escenario que se podría repetir.   
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ANEXO 1. PRINCIPALES RESULTADOS DE LOS DOCUMENTOS SELECCIONADOS PARA LA REVISIÓN NARRATIVA. 

TÍTULO AUTORES AÑO LUGAR TIPO DE 
DOCUMENTO 

RESULTADOS 

Informe del Comité de Bioética de España 
sobre los aspectos bioéticos de la priorización 
de recursos sanitarios en el contexto de la 
crisis del coronavirus. 

Comité de 
bioética de 
España 
(CBE) 

2020a España Informe  Es importante establecer unos criterios bioéticos comunes a nivel nacional para evitar 
las inequidades, aunque siempre deben ser adaptados a cada contexto y paciente. Lo 
prioritario es reforzar el sistema de salud movilizando todos los recursos posibles. La 
autoridad pública es la responsable de limitar el derecho a la protección de la salud en 
razón de la escasez de recursos, aunque debe ser asesorada por las sociedades 
científicas y demás grupos de trabajo. No debemos olvidar el resto de pacientes con 
otras patologías. Ni la edad, ni la utilidad social, ni la discapacidad, ni el orden de 
llegada son criterios éticos para la priorización de recursos, lo son la capacidad de 
recuperación, la equidad y la utilidad. El principio de interés superior del menor es 
básico para la priorización de recursos.  
 

La eficiencia no basta. Análisis ético y 
recomendaciones para la distribución de 
recursos escasos en situación de pandemia. 

Hortal et al. 2021 España  Revisión narrativa Se determinan tres principios fundamentales para la priorización de recursos: la 
igualdad estricta, la equidad y la eficiencia. Se propone un procedimiento de toma de 
decisiones que tiene como elementos el acompañamiento, la transparencia, la 
razonabilidad, la coherencia y la rendición de cuentas. Establece unos criterios 
generales de procedimiento. Con todo, desarrolla un modelo de distribución de 
recursos sanitarios escasos en situación de pandemia para los ámbitos más afectados 
por la crisis (atención primaria, residencias, urgencias y cuidados intensivos). 

Recomendaciones éticas para la toma de 
decisiones difíciles en las unidades de 
cuidados intensivos ante la situación 
excepcional de crisis por la pandemia por 
COVID-19: revisión rápida y consenso de 
expertos 

Rubio et al. 2020 España  Revisión narrativa 
y documento de 
consenso. 

Se desarrollan recomendaciones generales y específicas en relación con la 
organización, las características de la persona y la ética de las decisiones. Establece 
un marco ético que permita guiar tanto a profesionales como autoridades en el 
proceso de toma de decisiones.  

Recomendaciones éticas para la toma de 
decisiones en la situación excepcional de 
crisis por la pandemia covid-19 en las 
unidades de cuidados intensivos 
(SEMICYUC) 

SEMICYUC 2020 España  Informe  Resalta la importancia de la planificación y organización en situaciones de 
emergencia, llevando a cabo estrategias de maximización de recursos. Establece los 
criterios y recomendaciones para la toma de decisiones durante la pandemia. Explica 
los factores a considerar para el ingreso y la asignación de recursos en UCI y define 
un protocolo de triaje para el ingreso. 
Insiste en la aplicación del criterio de justicia distributiva a lo largo de todo el 
proceso de toma de decisiones. 

Un momento para la reflexión. Aspectos 
éticos en la pandemia SARS-CoV-2/COVID-
19 en nuestra práctica clínica. 

Yepes-
Temiño et 
al. 

2020 España  Artículo original Defiende el carácter indispensable de la bioética en la práctica clínica, aún más en 
situación de crisis. Expone los dilemas éticos que supone la escasez de recursos y 
discute la importancia de los principios de utilidad, equidad y reciprocidad. Expone 
el interés de redactar protocolos que faciliten la toma de decisiones.  
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Anxiety, depression, trauma-related, and sleep 
disorders among healthcare workers during 
the COVID-19 pandemic: A systematic 
review and meta-analysis 

Marvaldi et 
al. 

2021 Francia  Revisión 
sistemática y 
metaanálisis.  

Para la revisión sistemática se analizaron 70 artículos incluyendo un total de 101.017 
participantes. Se emplearon 66 artículos para el metaanálisis. Revela la alta 
prevalencia de ansiedad (30%), depresión (31,1%), estrés (56,5%), estrés 
postraumático (20,2%) y problemas del sueño (44%) entre los profesionales, con 
consecuencias a nivel de la salud pública y la calidad del cuidado. Expone la 
necesidad de implantar estrategias de prevención y apoyo.  

Psychosocial experiences of frontline nurses 
working in hospital-based settings during the 
COVID-19 pandemic - A qualitative 
systematic review. 

Xu et al. 2021 Suecia  Revisión 
sistemática 

Revisión sistemática de 28 estudios sintetizando la experiencia de 1.141 enfermeras 
de 12 países. Explora las reacciones emocionales, mentales y físicas de las 
enfermeras por la pandemia y sus estrategias de afrontamiento.  
Demuestra la necesidad de aumentar el apoyo psicológico y social del personal de 
enfermería para afrontar el estrés y mantener el bienestar mental, preservando de esta 
manera la calidad de cuidados. 
 

Decision making by health professionals 
during COVID-19: an integrative review 

Oliveira et 
al. 

2021 Brasil  Revisión 
sistemática 

Revisión de 18 estudios que analiza la producción científica sobre el proceso de toma 
de decisiones de los sanitarios durante la crisis del COVID-19. Explica la 
importancia de considerar los principios éticos de utilitarismo y la justicia 
distributiva, además de la necesidad de crear comités de triaje y ética, de usar 
protocolos y algoritmos para apoyar a los profesionales. 

Bioethical concerns during the COVID-19 
pandemic: What did healthcare ethics 
committees and institutions state in Spain?  

Ruiz et al. 2021 España  Revisión 
sistemática 

Revisión de 27 protocolos de priorización de comités de ética, sociedades científicas 
e instituciones. Los dos principios sobre los que debe basarse la priorización del 
acceso a recursos limitados deben ser la eficiencia y la equidad. Se deben emplear 
varios criterios de priorización. Los más usados fueron las escalas de morbilidad y 
mortalidad y los ítems de gravedad y situación funcional. Las autoridades son las 
encargadas de establecer los criterios de priorización, los CEAS deben formar parte 
de equipos multidisciplinarios que asesoren a los profesionales. 

Declaración del comité de bioética de España 
sobre el derecho y deber de facilitar el 
acompañamiento y la asistencia espiritual a 
los pacientes con covid-19 al final de sus 
vidas y en situaciones de especial 
vulnerabilidad 

CBE 2020
b 

España  Informe  Manifiesta la necesidad de buscar la manera de mejorar el acompañamiento y el 
apoyo espiritual/religioso pese a las circunstancias impuestas por el virus, puesto que 
se trata de derechos proclamados de los pacientes que deben mantenerse en cualquier 
circunstancia. Se debe procurar el acompañamiento por, al menos, un miembro de la 
familia sin poner en riesgo ni a acompañantes ni a profesionales. 

Informe del Ministerio de Sanidad sobre los 
aspectos éticos en situaciones de pandemia: El 
SARS-CoV-2 

Ministerio 
de Sanidad 

2020 España  Informe  Propone una serie de recomendaciones para la gestión de la escasez de recursos. 
Insiste en la necesidad de la implicación de todos los niveles de gestión a nivel 
nacional, no únicamente local o regional. 

Actuar ético y bioético de enfermería en la 
pandemia y la postpandemia por COVID-19 

Olivella  2020 Colombi
a  

Artículo original La decisión clínica siempre debe ser ética y el acto del cuidado siempre debe ser un 
actuar ético. Las políticas en pandemia deben erguirse sobre la base de los derechos 
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humanos. Analiza los enfoques de la ética utilitarista (beneficiar al mayor número de 
personas) y la ética principialista (guiada a través de los principios de beneficencia, 
no maleficencia, autonomía y justicia). La enfermería, que se caracteriza por su 
naturaleza humanista, debe incorporar además la ética de la dignidad, de la 
vulnerabilidad y de la responsabilidad. 

Reflexiones éticas desde la experiencia 
práctica de la crisis COVID-19 

Boceta et al 2020 España  Artículo original No es ético discriminar por edad o discapacidad a la hora de la asignación de 
recursos. Sí está justificado según la capacidad de recuperación. El heroísmo y la 
romanización del riesgo no resulta beneficioso para el equipo sanitario. La pandemia 
ha evidenciado las carencias de nuestro modelo de residencias de la tercera edad. El 
acompañamiento en la fase final es un derecho reconocido que se debe garantizar en 
cualquier situación. 

¿No es país para viejos? La edad como criterio 
de triaje durante la pandemia COVID-19 

Rueda 2020 España  Artículo original  El triaje por edad no está justificado, se trata de una práctica edadista. Sin embargo sí 
se debe contemplar, pues está incluida en otros principios de triaje (influye en la 
capacidad de beneficiarse de un tratamiento, calidad de vida tras la recuperación). La 
equidad exige dar más oportunidades a quienes han completado menos etapas vitales. 
Se deben emplear sistemas multiprincipios de triaje.  

Impact of COVID-19 pandemic on chronic 
pain management: Looking for the best way to 
deliver care 

Puntillo et 
al. 

2020 Italia  Artículo original  La pandemia ha obligado a los sistemas de salud a redistribuir los recursos para 
reforzar las áreas dedicadas a luchar contra el virus. Las unidades de dolor se 
consideraron como no urgentes y muchos de sus servicios fueron reducidos o 
interrumpidos. Junto con el confinamiento, esto produjo un empeoramiento de la 
salud psicológica de los pacientes. La telemedicina ha servido para mantener la 
continuidad de cuidados. 

Medicine and humanism in the time of 
COVID-19. Ethical choices 

Doldi et al. 2020 Italia  Artículo original En un primer momento, se declaró la necesidad de establecer un límite de edad para 
el acceso a cuidados intensivos. Se atribuye un gran peso al criterio de la esperanza 
de vida. Posteriormente, se reevaluó este criterio y se vio que podría derivar en 
discriminación. 

Ethics of ICU triage during COVID-19 Vinay et al. 2021 Suiza  Revisión narrativa  Compara protocolos de triaje a nivel nacional e internacional. Los aspectos en los que 
hay consenso son confiar en el pronóstico, maximizar las vidas salvadas, la equidad y 
no discriminación, así como evitar el orden de llegada como criterio de triaje. Los 
puntos de desacuerdo entre las guías existentes son el uso de criterios de exclusión, el 
papel de la esperanza de vida y la priorización de los trabajadores de la salud. 

Nurses confronting the coronavirus: 
challenges met and lessons learned to date 

Ulrich et al. 2020 EEUU Artículo original  La pandemia ha incrementado los estresores físicos, emocionales y morales de las 
enfermeras. La situación impuesta por la crisis ha puesto en riesgo la salud y la 
capacidad de las enfermeras de cumplir con sus responsabilidades profesionales y 
morales. Se exige una reforma de instituciones y procesos. Las organizaciones tienen 
responsabilidad moral con sus empleados. 
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Problemas bioéticos en la prestación de los 
cuidados enfermeros durante la pandemia del 
COVID-19 

Bellver  2020 España  Revisión narrativa Los principales problemas bioéticos enfrentados por la enfermería durante la 
pandemia han sido el conflicto entre cuidado del paciente y el autocuidado de la 
enfermera, la priorización de recursos escasos, el papel de enfermería y por último la 
defensa de los derechos del paciente. 
 

The ethics of refusing to care for patients 
during the coronavirus pandemic: A Chinese 
perspective 

Zhu et al. 2020 China Artículo original  Las enfermeras han estado expuestas a estresantes dilemas éticos como priorizar la 
salud del paciente y la comunidad o la suya. El deber del cuidado está afectado por 
las expectativas de la sociedad, por la cultura, los códigos de conducta, las leyes y la 
ética biomédica y de salud pública. Hay situaciones específicas en las que es 
aceptable que los profesionales se nieguen a atender a pacientes con COVID 
(motivos de salud, violencia física, falta de formación, riesgos para la seguridad...) 

Guidance for managing ethical issues in 
infectious disease outbreaks. 

OMS 2016  Informe  Para un supuesto escenario de pandemia. Aborda las obligaciones de los gobiernos y 
la comunidad internacional, las situaciones de vulnerabilidad, la distribución de 
recursos escasos, la vigilancia de casos, la restricción de libertades, la investigación, 
los derechos y obligaciones de los trabajadores de primera línea, la ayuda 
humanitaria, el tratamiento de datos y otros temas.  

Linking worker safety to patient safety: 
recommendations and bioethical issues for the 
care of patients in the COVID-19 pandemic 

Prado et al. 2021 Brasil  Artículo original La seguridad de los trabajadores de la salud debe considerarse parte del cuidado del 
paciente. Está demostrado que el personal y los recursos adecuados, junto con el 
apoyo administrativo, mejora los resultados del paciente. Los gobiernos deben 
asegurar la salud de los profesionales proporcionando no solo EPIs, sino también 
descanso, apoyo y asistencia psicológica. El escenario de incertidumbre y escasez 
influyen en el proceso de toma de decisiones y comportamiento ético. 

Nurses’ ethical challenges caring for people 
with COVID-19: A qualitative study 

Jia et al. 2020 China  Artículo original   Estudio cualitativo donde se entrevistó a 18 enfermeras que describieron su 
experiencia proporcionando cuidados a pacientes COVID-19. Los desafíos éticos se 
agruparon en cuatro temas. En primer lugar, los pacientes, que no tuvieron apoyo 
emocional y cuyos derechos quedaron desatendidos. En segundo lugar, las 
desigualdades respecto al tiempo de exposición al ambiente contaminado y la 
ambigüedad de los roles entre médicos y enfermeras. En tercer lugar, la ética 
profesional, que se vio comprometida principalmente por el riesgo de contagio. Por 
último, la competencia profesional incluyendo la falta de formación, conocimientos y 
habilidades y la falta de estrategias psicológicas de afrontamiento.  

COVID-19: Ethical challenges for nurses Morley et al. 2020 EEUU Artículo original Los tres principales dilemas éticos afrontados por las enfermeras han sido: su propia 
seguridad, la distribución de recursos limitados y las relaciones con los pacientes y 
sus familias. El cambio de un modelo de cuidado centrado en el paciente a un modelo 
centrado en la comunidad ha producido tensiones entre las enfermeras y los pacientes 
y sus familias. 
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