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Resumen
La pandemia del covid-19 ha respondido de forma inédita a la asignación de recursos escasos e insufi-
cientes en emergencia (triage) y a las dificultades de establecer medidas de contención que fluctuaban 
entre ser sugerentes, persuasivas y coercitivas. Criterios clásicos de triage fueron reemplazados por 
un utilitarismo extremo basado en criterios médicos objetivamente evaluados para privilegiar perso-
nas gravemente enfermas con pronóstico recuperable al aplicar medidas extremas de soporte y tra-
tamiento. Las medidas obligatorias de contención y el llamado a la vacunación no lograron respaldo 
científico convincente; aplicadas en forma irregular y plagada de incertidumbres e inseguridades, 
afectaron a los más desaventajados y causaron protestas públicas y desacatos. El triage basado en 
criterios médicos utilitaristas provocó desazones y serias tensiones mentales en los decidores médicos 
y miembros de comités ad hoc. Estas experiencias sugieren renovar el discurso bioético individualista y 
elitista en busca de privilegiar el bien común por sobre intereses individuales.
Palabras clave: Pandemia. Triaje. Vigilancia Sanitaria.

Resumo
Dois conflitos na saúde pública na pandemia
A pandemia de covid-19 respondeu de forma inédita à atribuição de recursos escassos e insuficientes 
em situações de emergência (triagem) e às dificuldades para estabelecer medidas de confinamento 
que oscilavam entre medidas sugestivas, persuasivas e coercitivas. Os tradicionais critérios de triagem 
foram substituídos por extremo utilitarismo que se baseava em critérios médicos avaliados objetiva-
mente para privilegiar pessoas gravemente doentes com prognóstico recuperável, aplicando medidas 
extremas de suporte e tratamento. As medidas de confinamento obrigatórias e o chamado à vacinação 
não tiveram respaldo científico convincente e foram irregularmente aplicadas e assoladas por incertezas 
e inseguranças, afetando os mais desfavorecidos e provocando manifestações públicas e desrespeito 
da população. A triagem baseada no utilitarismo causou temores e conflitos entre os tomadores de 
decisão médica e membros de comitês ad hoc. Isso mostra a necessidade de renovar o discurso bioético 
individualista e elitista em prol de privilegiar o bem comum sobre os interesses individuais.
Palavras-chave: Pandemias. Triagem. Vigilancia Sanitaria.

Abstract
Two public health conflicts during the pandemic
The COVID-19 pandemic saw unprecedented responses to the allocation of scarce and insufficient 
triage resources and to the difficulties in establishing containment measures, which oscillated between 
suggestive, persuasive and coercive. Classical triage criteria were replaced by extreme utilitarianism 
based on objectively evaluated medical criteria to privilege the critically ill with a recoverable prognosis 
by applying extreme support and treatment measures. Mandatory containment measures and the 
call for vaccination failed to achieve convincing scientific support; applied irregularly and plagued 
by uncertainties and insecurities, they affected disadvantaged groups and caused public outcry and 
disrespect. Triage based on utilitarian medical criteria caused distress and serious mental strains in 
medical decision-makers and members of ad hoc committees. These experiences suggest renewing the 
individualistic and elitist bioethical discourse to privilege the common good over individual interests.
Keywords: Pandemics. Triage. Health Surveillance.
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La humanidad se encuentra crónicamente 
herida desde que la globalización neoliberal se ins-
taló como la única alternativa político-económica 
después del marchitamiento de los regímenes 
socialistas, devenidos en sistemas de gobierno 
autoritarios con severas transgresiones a las liber-
tades personales y sociales, y demacrados por una 
decadencia económica que ha debido empañar 
su pureza doctrinaria y abrirse al capitalismo 
transnacional del todo insensible a la inequidad, 
a los costos medioambientales de su expansiva 
actividad, y sordo al lenguaje de la ética.

Cogida en la vorágine de un hiperactivismo 
que nutre un círculo recursivo y autopoiético de 
producción-consumo-producción, lo que el soció-
logo Hartmut Rosa 1 denomina la sobrevivencia 
de la modernidad mediante una “estabilización 
dinámica”, la humanidad está dividida entre una 
gran mayoría que viven una pobreza multifactorial 
con necesidades básicas insatisfechas y una delgada 
minoría aislada en su mundo de privilegios y lujuria.

Esta situación contemporánea es escenario del 
surgimiento del voraz virus SARS-CoV-2 causante 
de la pandemia del covid-19 alarmando a la salud 
pública por emprender estrategias de prevención y 
contención. Nada de esto había quedado desaper-
cibido por la bioética, aun cuando ha tenido escasa 
presencia en estos eventos, se propone mantener 
sus lineamientos discursivos en la postpandemia 
sin pausar y reflexionar sobre políticas sanitarias, 
que se han implementado en discordancia con el 
pensamiento bioético o que han causado desazón y 
rechazo público, manifestadas con creciente fuerza 
en el cuestionamiento de la eficacia de una res-
puesta sanitaria frente a nuevas pandemias virales.

Dentro del tema de la asignación de recur-
sos en situaciones normales y de emergencia, 
ha tomado protagonismo el subtema del triage o 
asignación de recursos escasos e insuficientes en 
situaciones de decisiones, que Foucault 2 llamó de 
“hacer vivir dejando morir”. Este lenguaje biopo-
lítico refleja cómo la bioética ha sido ignorada en 
la formación de criterios de triage en emergencia.

El segundo aspecto aquí analizado se refiere 
al conflicto entre normativas sanitarias y auto-
nomía individual, que en todo momento ha 
generado desazón social en progresivo aumento 
hasta desatar la paradojal situación de manifes-
taciones públicas contra medidas de prevención 
y contención que se mantienen a pesar de que la 
pandemia amaina, y por ende se reclaman como 
limitaciones poco justificadas.

La trayectoria del triage

La idea del triage médico surge durante la 
hecatombe humana de las guerras napoleónicas 
cuando los escasos recursos de la medicina militar 
dejaban sin tratamiento a quienes podían sanar 
sin intervención y a los gravemente heridos que 
morirían aun si recibiesen ayuda médica, para así 
concentrar los esfuerzos en tratar a los soldados 
que solo serían rescatados con el tratamiento dis-
ponible. Ese triage basado en criterios médicos se 
transformó en un modo administrativo de ordenar 
la atención médica de urgencia, dando prioridad a 
los más gravemente enfermos y postergando los 
cuidados para los menos afectados, pero eventual-
mente todos recibirían la atención que requiriesen. 

Si el triage original es incluyente/excluyente, 
su  forma administrativa es incluyente diferida. 
Así  lo confirma el código de colores que suele 
ser exhibido en las antesalas de los servicios de 
urgencia: cinco categorías desde pacientes requi-
rentes de resucitación y atención inmediata 
(código rojo) hasta que no requiere atención de 
urgencia (azul) y será resuelto después de haber 
atendido las categorías de emergencia (naranjo), 
urgencia (amarillo), urgencia menor (verde). Todos 
serán atendidos por orden de gravedad.

En situaciones catastróficas —telúricas, acciden- 
tes masivos— las personas sufren simultánea-
mente múltiples lesiones y urge una demanda de 
atención traumatológica que sobrepasa las dispo-
nibilidades terapéuticas materiales y personales. 
La intención de priorizar por orden de gravedad 
queda limitada por dificultades de determinar en 
cada caso el nivel de pronóstico esperable y com-
pararlo con el de los demás. En espera de refuerzos 
sanitarios, se recurre a un triage médico proba-
bilístico e incierto para complementarlo con un 
triage diferido en espera de recursos renovados.

Triage en pandemia

Más de dos siglos de trayectoria y una vasta lite-
ratura reflexiva sobre el tema 3 quedaron silencia-
dos por autoridades sanitarias y equipos médicos 
de urgencia, que solicitaron lineamientos éticos 
para enfrentar la pandemia del covid-19 4,5. Unesco 
optó por una pronta declaración exhortando a la 
salud pública a brindar servicios más allá de sus 
posibilidades reales: lo masivo de este fenómeno 
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mundial, por un periodo sostenido (aunque extraor-
dinario), clama a los sistemas sanitarios de cada 
región por brindar a su población respuestas de 
atención seguras, efectivas y basadas en evidencia 
pese a reconocer que en estos casos, y dadas las 
características de la pandemia por covid-19, el prin-
cipal criterio para la asignación es la transparencia 6. 

En tenor similar, se convocaba a la salud pública 
a operar con criterios objetivos, transparentes 
y públicos 7. No obstante, el caos de la urgencia, 
las incertidumbres y desorientaciones no permiten 
desplegar objetividad, seguridad y evidencia; 
el llamado a la transparencia puede ser criterio de 
comunicación, mas no de asignación.

En los inicios de la pandemia, aún no se pre-
veía la agresividad, diseminación y duración del 
covid-19, las vacunas estaban en estado de febril 
investigación, y los epidemiólogos evaluaban una 
inmunidad de rebaño al atisbar las probabilida-
des de que el virus conviviese en forma endémica, 
aunque con el peligro latente de la aparición de 
mutantes más agresivos. Diversas voces se levanta-
ron para recordar los esfuerzos de la bioética por 
elaborar criterios y principios éticos validados y 
ampliamente reconocidos 8,9. No obstante, la inespe-
rada virulencia de SARS-CoV-2 y su errático e impre-
visible comportamiento fueron sobrepasando el 
discurso bioético e instalaron crudas decisiones de 
salvataje médico, llevado a cabo con severos costos 
de estrés y malestar para los decisores y ejecutores 
de acciones con consecuencias vitales extremas.

El triage en pandemia presenta características 
propias que, por los severamente afectados y una 
alarmante merma de recursos, principalmente en 
naciones de atención médica precaria, han requerido 
una normativa ad hoc, considerando que la pande-
mia es un proceso prolongado con varios repuntes 
de alarmante exacerbación que ponen al límite o 
sobrepasan las disponibilidades de camas de unida-
des de cuidados intensivos (UCI), ventiladores mecá-
nicos, recursos profesionales y material de protección 
para los profesionales en la “primera línea”. Aparecen 
protocolos hospitalarios estrictamente utilitaristas 
que dan prioridad de recursos escasos a quienes 
requieren cuidados críticos y a aquellos pacientes 
con mayores probabilidades de sobrevivir al menos 
durante un año después del alta hospitalaria 10.

Severamente afectada desde los inicios de la 
pandemia en Europa, Italia se abocó a la pronta 
elaboración de criterios de triage. El Comité Ético 
de la Sociedad Italiana de Anestesia, Analgesia, 

Resucitación y Cuidados Intensivos (Siaarti) pre-
sentó como recomendación principal asegurar 
“la más alta probabilidad de sobrevida”, aplicando la 
escala Sequential Organ Failure Assessment (Sofa) 
de evaluación multiorgánica y multifuncional –
respiratorio, cardiovascular, hepático, coagulación, 
renal y neurológico. En esta escala reciben priori-
dad de triage los puntajes bajos que indican menor 
disfuncionalidad y mejor pronóstico. 

Las primeras versiones de Siaarti especifica-
ban un triage con criterios estrictos, excluyendo a 
pacientes mayores de 80 años que tenían disfun-
ciones orgánicas o sufrían de demencia “más allá 
de cierto grado” 11. Poco después, estos criterios 
de exclusión fueron abandonados, prefiriendo que 
los médicos aplicaran su juicio clínico y justificaran 
sus decisiones, para incluir a los pacientes que 
tuviesen la mayor probabilidad de supervivencia, 
evaluados con la escala Sofa, en lo que un miem-
bro del comité denominó “utilitarismo suave”. 

El Comité Nacional Italiano de Bioética (CNB) 
aceptó de igual modo este criterio estricta-
mente médico, advirtiendo que lo adoptaba 
como un “triage pandémico excepcional” basado 
en preparación (preparedness), pertinencia 
(appropriateness) referida a eficacia terapéutica y 
realidad (actuality) 12. La Academia Alfonsina reco-
noció este criterio como “el único bien posible” en 
la situación de urgencia pandémica 13.

Al igual que otras naciones latinoamericanas, 
Argentina publicó una guía ética para el proceso de 
triage en pandemia elaborada bajo los criterios médi-
cos de Sofa: la asignación del recurso crítico debe sus-
tentarse en criterios objetivos, técnicos, neutrales y 
verificables 14. Como único criterio no médico de asig-
nar prioridad en situaciones extremas se ha conside-
rado el valor social de las personas que laboran en 
los servicios de urgencia, por estar más expuestas al 
riesgo de contagio y que, de enfermar, merman aún 
más el escaso y muy especializado personal sanitario. 

Ocasionalmente se propone el criterio de edad, 
en general rechazado por introducir un edadismo 
discriminatorio 15, aun cuando algunos bioeticistas 
expresan que el pronóstico se evalúe en años de 
vida salvados, hay muchos motivos razonables 
para balancear la salvación de más vidas contra 
salvar más años de vida; cualquier equilibrio ele-
gido entre vidas y años-vida ha de ser aplicado en 
forma consistente 16, lo cual inevitablemente discri-
mina contra los mayores de edad.
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El triage en pandemia basado en criterios 
estrictamente médicos de gravedad y pronóstico 
ha sido generalmente aceptado 17; no obstante ser 
un criterio de inclusión/exclusión que inevitable-
mente condena a los afectados por el puntaje Sofa 
alto a un pronto proceso de muerte, apenas miti-
gado por las medidas paliativas que deben recibir. 
La decisión de un triage incluyente/excluyente 
genera angustias a los médicos que deben tomar 
estas decisiones aun cuando son apoyados y acom-
pañados por los comités de triage creados ad hoc.

Estos comités aplican tres criterios basados 
en evaluación médica: exclusión de los insalva-
bles (shock irreversible), asignación de prioridades 
mediante el Sofa, y evaluaciones constantes para 
remover ventiladores de pacientes en condición de 
“descompensación grave” 18,19 o, según otro criterio, 
si el paciente está en condición estable o, al menos, 
ni fútil ni empeorando significativamente. La esca-
sez de recursos mostró la necesidad de un triage 
en tiempos de guerra, plagado de decisiones éticas. 
La duda acaso acatar el criterio de respetar el orden 
de llegada o “aplicar un cálculo horriblemente uti-
litario” para decidir quién sería tratado o dejado 
morir, intensificó el distress de los médicos 20.

El carácter utilitarista del triage médico en pan-
demia 21 es inquietante, y especialmente angustiante 
cuando asoma la decisión de retirar a un paciente 
del ventilador por “salvar la vida” de otro que sobre-
vivirá con un pronóstico favorable si es tratado sin 
dilación. Complejo es reconocer que los pacientes 
más graves son aquellos que han sufrido a lo largo 
de su existencia las desigualdades e insuficiencias de 
atención médica. El criterio de admisión por orden 
de llegada –first come first served– es otra forma de 
discriminación a favor de quienes tienen los más 
eficientes medios de transporte y comunicación, 
pero es inevitable dado que la pandemia es un pro-
ceso prolongado con exacerbaciones imprevisibles.

El triage en pandemia seguirá siendo pragmá-
tico y estrictamente médico donde exista un des-
fase severo entre requerimientos de urgencia y 
recursos disponibles, que golpea más severamente 
a las sociedades más desposeídas, ya que la única 
solución o mitigación de este drama es incrementar 
los espacios, el personal y los equipos médicos de 
urgencia, lo cual no solo requiere voluntad política, 
sino medios económicos y la expectativa de desper-
tar la solidaridad dormida en ensueños teóricos.

El trabajo de los comités de ética, tanto de inves-
tigación como de asistencia, se vio entorpecido 

por las incertidumbres, la falta de precedentes y 
la desorientación frente a dificultades de recursos 
materiales y humanos 22. Primeros estudios empíri-
cos confirman la disposición a aplicar evaluaciones 
rigurosamente médicas en situaciones de emer-
gencia pandémica, a pesar de que en toda otra 
situación priman valores relevados por la bioética 
y los criterios personales de los cuidadores, sobre 
lo cual será necesario reflexionar una vez superada 
la urgencia actual, pues todos los criterios valóricos 
tienden a discriminar contra los desfavorecidos.

Policía médica

Salud pública entre bien común y 
autonomía individual

Iniciador de la salud pública, Johann Peter 
Frank 23 (1745-1821) publicó su monumental obra 
System einer vollstaendigen medicinischen Polizey 
(Un sistema completo para una policía médica) en la 
cual aludía al término “policía médica” que ya había 
sido empleado por W. T. Rau 24, en un texto de 1764 
en el cual proponía una policía médica encargada de 
la vigilancia sanitaria y la educación en salud.

Aunque Frank entendía por policía médica una 
estrategia de administración de la polis y no un orde-
namiento policial, no podía negar que, como fiel 
cameralista, su meta era aumentar la producción de 
un pueblo sano al objeto de llenar las arcas del sobe-
rano absolutista, de modo que el cumplimiento de 
medidas de higiene y sanidad era en interés de las 
arcas imperiales, adquiriendo desde un comienzo un 
tono autoritario y paternalista del cual la higiene y la 
salud pública nunca se desistieron.

La salud pública se ha ido vaciando de contenido a 
medida que las democracias neoliberales entregan al 
individuo la responsabilidad de prevenir enfermedad 
y promover la salud, de acuerdo a la investigación 
epidemiológica que explora riesgos poblacionales 
que el médico asistencial combina con el perfil sin-
gular de su paciente para indicarle la forma de llevar 
una “vida saludable”, en un giro de lo público a lo pri-
vado conocido como la “nueva salud pública” 25.

La postura inversa confirma la responsabilidad 
pública de proveer cuidados de salud de alta cali-
dad en forma equitativa, la necesidad de  dotar 
al Estado de recursos suficientes mediante 
impuestos específicos o un sistema de seguro de 
salud obligatorio, una propuesta que ni los países 
de medicina social comprehensiva han logrado 
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alcanzar o sostener desde un Estado disminuido 
por la globalización capitalista.

El individualismo de la modernidad marca el 
deterioro de la protección del Estado en la garantía 
del acceso a necesidades básicas de bienes y ser-
vicios, y los insolutos (¿insoluble?) disensos entre 
mandatos de la salud pública y la resistencia de 
autonomías individuales, asunto que se ha agudi-
zado durante la pandemia del covid-19. Si bien las 
autoridades tratan de limitar las medidas de con-
tención, la ciudadanía protesta por cada propuesta 
de endurecer las limitaciones de movilidad en la 
incidencia de casos nuevos. Este desencuentro ha 
sido especialmente penoso en el conflicto entre 
movimientos antivacuna y la tendencia impositiva 
de los programas gubernamentales de prevención.

El Pacto Internacional de Derechos Civiles y 
Políticos (1966), que complementa la Declaración 
Universal de DD.HH., reconoce que en “estados 
excepcionales” los Estados pueden suspender las 
obligaciones contraídas en virtud del Pacto 26. A raíz 
de la pandemia del covid-19, muchas naciones han 
recurrido a la institución del Estado de Excepción en 
su forma de Estado de Catástrofe (Ley 18.415/1985, 
de Chile) 27, que se decreta ante una calami-
dad pública que ponga en riesgo a la población, 
adoptando medidas administrativas restrictivas que 
limitan la libertad de locomoción o desplazamiento 
(toque de queda), libertad de reunión (cuarentena), 
alteran el derecho de propiedad, y obstaculizan acti-
vidades comerciales laborales y recreativas.

El lenguaje jurídico es inevitablemente preso de 
generalizaciones, imprecisiones y requerimientos 
de interpretación, lo que explica que las declaracio-
nes y leyes que restringen libertades personales en 
situaciones excepcionales causan intranquilidad y 
desazón social, que se manifiestan en desacatos y 
movilizaciones no exentas de agresividad.

Desde fines del siglo pasado, la salud pública 
toma consciencia de su carencia de un código de 
ética que valide y legitime las políticas públicas sani-
tarias 28, motivando unas actividades académicas más 
ruidosas que se efectivan cuando anclan en los cuatro 
principios de Georgetown de corte individualista 29.

(Bio)ética en salud pública

Una vez conocido que tenemos el poder de prevenir 
daños significativos, adquirimos la responsabilidad 
de hacerlo 30. La legitimidad ética de una acción de 

salud pública reposa en el convencimiento de que los 
beneficios exceden con creces los efectos secunda-
rios indeseables tanto para el individuo como para la 
población. Pese a las incertidumbres de una pandemia, 
se invoca el así llamado principio de precaución, 
a pesar de que adolece de defectos que lo someten 
a críticas y rechazos. Desde la ética de protección se 
propone reforzar la legitimidad de imponer medidas 
obligatorias de salud que cumplan al menos cuatro 
condiciones para ser convincentes y exigibles 31:
1.	 Reconocimiento de un problema que efectiva-

mente causa o amenaza provocar daños comu-
nitarios de proporciones inaceptables.

2.	 Capacidad de prevenir o resolver gran parte del 
problema (eficacia) con acciones demostrada-
mente eficientes –los beneficios sobrepasan 
los efectos negativos aceptables/aceptados–, 
que deben ser proporcionales a la magnitud de 
la tarea acometida.

3.	 Certeza de la aleatoriedad de efectos indeseados. 
Todos los participantes en las acciones de la sa-
lud pública deben tener la misma probabilidad 
de sufrir efectos negativos indeseados.

4.	 Aceptabilidad de disposiciones disciplina-
rias necesarias para obtener los resultados 
más eficaces, incluyendo las restricciones de 
autonomía, indispensables para disuadir a disi-
dentes y “viajeros de pisadera”.
La actual pandemia presenta una situación de 

extrema incertidumbre e inseguridad, complicada 
por las impredecibles mutaciones del SARS-CoV-2, 
las cuales modifican su virulencia y velocidad de 
diseminación al punto de poner en duda las diversas 
medidas de contención, así como el grado y duración 
de protección de las vacunas 32. Estas desorientacio-
nes han causado medidas sanitarias contradictorias, 
variables, en algunas naciones autoritariamente 
centradas, mientras otras ven planes regionalmente 
disgregados, con severas consecuencias para las 
economías nacionales, empresariales e individuales.

De esta manera, incertidumbre y manipulación 
de datos estadísticos han reducido la ya frágil con-
fianza de la ciudadanía en sus gobernantes 33. La salud 
pública perdió toda orientación sobre su ámbito y 
límites de acción además, la autoridad para esta-
blecer políticas sanitarias tanto rutinarias como de 
excepción. La idea de salud pública se ha vuelto poli-
sémica y víctima de vaivenes políticos entre ser una 
disciplina responsablemente pública y la insistente 
tendencia del modo individual de manejar riesgos 
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que cumpla con ser ético y asumir las responsabili-
dades y obligaciones como “buenos ciudadanos” 
empeñados en llevar una vida saludable, con iniciati-
vas personales de prevención y cuidado de su salud 34.

Preferir el concepto de salud colectiva puede 
sellar que las políticas sanitarias tengan un ámbito 
de acción en que han de proteger a la población 
antes que a los individuos con consecuencias 
deletéreas, sobre todo en regiones donde las 
inequidades en cuidados de salud no pueden ser 
asumidas por los desposeídos que dependen para 
ello de un Estado robusto y eficaz. Mientras más 
desvalida sea una población, más necesario es 
desarrollar un robusto Estado protector.

Según plantea Amartya Sen 35, el sistema demo-
crático que defiende los derechos políticos, civiles 
y sociales es indispensable para prevenir desastres 
económicos y sociales. Una salud colectiva que no 
sea insistente y permanentemente democrática está 
condenada al fracaso por ineficacia, por cuanto las 
imposiciones de políticas obligatorias carentes de 
legitimidad llevan al conflicto y al desacato. 

Varias naciones endurecieron las medidas de 
contención, afectadas por el resurgimiento  de 
casos positivos a la variante ómicron, lo que 
desató nutridos movimientos sociales de pro-
testa. El decreto de medidas sanitarias impositivas 
requiere entregar a los desposeídos la posibilidad 
material de cumplir con lo exigido –ingreso mínimo 
para suspender trabajos informales, facilidades 
de acceso a residencias de aislamiento, apoyo a 
desplazamientos indispensables evitando la con-
gestión y falta de distanciamiento de los medios 
públicos habituales, además de la garantía de acceso 
a vacunas para los distantes, los discapacitados y 
los ancianos. Solo así, tendrá una medida sanitaria  
coercitiva la validación ética para proceder 36.

Claramente, estas condiciones no se cumplie-
ron al cabo de dos años de pandemia incontrolada. 
Aunque el beneficio protector de la vacuna es indis-
cutible, persisten muchas incertidumbres sobre su 
eficacia inmunitaria, duración y posibles, aunque 
muy infrecuentes, complicaciones. Esto fortalece 
a los movimientos antivacuna, sobre todo porque 
ven la precariedad en que grandes grupos sociales 
desposeídos y desmedrados viven y su inequidad 
crónica de acceso a la salud; condiciones de vida 
que les impiden tener espacio habitacional para 
aislamiento, además de la precariedad laboral en 
gran proporción informal que imposibilita el cum-
plimiento de cuarentenas.

En el convencimiento de futuras pandemias vira-
les, sería deseable incrementar la preparación sani-
taria para mejor enfrentarlas, como fue propuesto 
al final de la pandemia SARS 2002, sin mayor efecto. 
Las incertidumbres e inseguridades insolutas en la 
pandemia actual dificultan anticipar las característi-
cas de la próxima invasión viral, mas la experiencia 
de covid-19 confirma que la legitimidad de medidas 
coercitivas obligatorias depende de niveles cogni-
tivos convincentes, así como de la preocupación 
y capacidad del Estado por paliar y compensar las 
penurias que estas medidas causan en la población 
carente de recursos y reservas.

Consideraciones finales

La bioética no ha tenido rol decisivo alguno 
durante el transcurso de la actual pandemia. 
Gilbert Meilaender, reconociendo una vez más que 
la bioética no es una experticia, informa sobre un 
documento firmado por casi 1.400 “bioeticistas” 
y publicado por The Hastings Center, en el cual 
enfatizan que existe una vasta literatura bioética 
acerca de cómo abordar decisiones de triage 37. 

Sin embargo, las urgencias de la pandemia obli-
garon a implantar el triage clásico basado en cri-
terios estrictamente médicos para priorizar a los 
gravemente afectados pero susceptibles de respon-
der favorablemente al tratamiento intensivo con 
ventilación mecánica, lo que postergó toda conside-
ración bioética para cuando amaine la emergencia. 
Entre Sars (2002) y covid-19 (2019) quedó dicho que 
la bioética no puede servir como base para reflexionar 
sobre los equilibrios requeridos en defensa de la salud 
pública. Mientras comenzamos el proceso de esculpir 
una ética para la salud pública, se vuelve claro que la 
bioética es el lugar inadecuado para iniciarlo 38.

Diversos autores reconocen que enfrentar al virus 
con medidas basadas en estadísticas epidemioló-
gicas es necesario y presuntamente suficiente para 
terminar con esta pandemia o transformarla en una 
endemia controlable. No obstante, la pandemia ha 
intensificado los efectos de una modernidad exacer-
bada que produce un extenso deterioro medioam-
biental y daños sociales ingentes, difícilmente 
reversibles. El modo de ganar la batalla actual nos 
vuelve a anclar en un mundo aceleradamente entró-
pico que será golpeado por nuevos microorganismos 
y a exacerbar la virulencia de los ya conocidos.
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En el intertanto, debemos seguir buscando 
vacunas, aumentando nuestras capacidades de 
medicina crítica en términos de unidades de trata-
miento intensivo y mayor disponibilidad de camas. 
Más que adquirir un mayor número de ventiladores, 
es indispensable crear un fondo de emergencia 
sanitaria que adquiera lo que futuras pandemias 
requieran según las peculiaridades patogénicas de 
los ataques virales por venir.

Por lo tanto, es deseable renovar el discurso como 
lo sugiere, entre otros, A. Honneth 39, reconociendo 
que en situaciones de emergencia no puede sino 
primar el criterio individualista; y abocarse a una 
reflexión ética más imaginativa para hacer de las polí-
ticas sanitarias un campo de acción eficaz, eficiente y 
éticamente legitimado que proponga decisiones que 
privilegien el bien común por sobre intereses indivi-
duales es lo que corresponde a la bioética. 
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