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Resumen

Introduccion: la pandemia provocada por el SARS-CoV-2 genera un importante desafio para el sistema sanitario y espe-
cialmente para la Medicina Intensiva. Es necesario prepararse en multiples aspectos. Ademas, considerar plausible una de-
manda extraordinaria de camas criticas que puede llevar a un desbalance entre las necesidades clinicas y la disponibilidad
efectiva de los recursos sanitarios.

Objetivos: realizar un andlisis bioético para brindar una orientacion en la atencion a los pacientes criticos. Objetivos especi-
ficos: 1) Analizar los principios bioéticos fundamentales en este contexto. 2) Apoyar a los clinicos en la toma de decisiones
dificiles. 3) Hacer explicitos los criterios de asignacion de recursos. 4) Definir lineas de accién ante un posible escenario de
“desastre sanitario”.

Método: la SUMI ha generado un ambito de trabajo colectivo cuyo método de trabajo fue la deliberacién. En la documenta-
cion se utiliza la revision bibliografica y los protocolos ya existentes.

Resultados: el trabajo plantea un analisis te6rico documentado sobre los principios bioéticos involucrados en el contexto de
pandemia, sobre los escenarios de demanda asistencial y sobre la fundamentacién para un cambio en los criterios éticos
ante un escenario de saturacion del sistema.

Conclusion: se plantean recomendaciones practicas para: 1) Toma de decisiones de ingreso y egreso en demanda
controlada. 2) Criterios de accion ante el aumento de la demanda estableciendo definiciones de los diferentes escenarios. 3)
Recomendaciones para aplicar en un escenario de saturacion del sistema.
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Introduccion

Actualmente nuestro pais no es ajeno a la pandemia
por SARS-CoV-2, virus responsable de la enferme-
dad Covid-19.

Dia a dia, el volumen de informacion sobre esta en-
fermedad es abrumador, pero no necesariamente clarifi-
cante, y salvo contados ejemplos de analisis sistematico
de evidencia bien seleccionada, no hace mas que aumen-
tar la incertidumbre reinante ante el comportamiento
que la misma tendra en nuestro pais.

Uruguay esta cursando una transicion epidemiologi-
ca, con cada vez mas solicitudes de asistencia de perso-
nas aflosas, con multimorbilidad (enfermedades croni-
cas, agudas, factores psicosociales y somaticos), siendo
notoria la mayor demanda de ingresos en areas de cuida-
dos intensivos de pacientes que no necesariamente se
beneficiaran de los mismos.

En este escenario la pandemia genera un gran desa-
fio para el sistema sanitario y en particular para la Medi-
cina Intensiva.

La pandemia de Covid-19 no hace mas que exacer-
bar la incertidumbre, siendo imperioso plantearnos dife-
rentes escenarios en funcion de los cambios que poten-
cialmente se pueden presentar en la dinamica de los
cambios transicionales previstos, sumados a una alta
carga asistencial que puede llevar a un disbalance entre
las necesidades clinicas y la disponibilidad efectiva de
los recursos sanitarios.

Dentro de la propia pandemia nos encontramos tam-
bién en una etapa de transicion en la cual no disponemos
de herramientas que nos permitan predecir con un mini-
mo de certeza cual sera su comportamiento.

La Sociedad Uruguaya de Medicina Intensiva en-
tiende necesario realizar un analisis bioético de la situa-
cion actual. En primer lugar, por el rol que ocupa la espe-
cialidad en el proceso asistencial. En segundo lugar, por
la exacerbacion de la incertidumbre en la toma de deci-
siones. En tercer lugar, por las consecuencias de riesgo
fisico y psicologico para el equipo de salud que puede
ocasionar la situacion excepcional de pandemia.

Objetivos de estas recomendaciones

Objetivo general

Este documento esta disefiado para la orientacion en la
atencion a los pacientes criticos frente a la pandemia
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por Covid-19 o cualquier otra emergencia sanitaria que
enfrente el sistema de salud. Si bien esta dirigido a la
Medicina Intensiva, sus conceptos son aplicables a
otras areas de la asistencia publica, y consideramos fun-
damental el aporte de todos los colegas que toman pa-
cientes graves a su cargo.

La incertidumbre estd omnipresente en todo acto
médico y por lo tanto en la relacion médico/paciente,
implicita o explicitamente, aunque esta no necesaria-
mente genere un dilema consciente. A mayor incerti-
dumbre y cuanto mas explicita es para el profesional,
surgen los problemas éticos acerca de como “hacer lo
correcto” en la practica clinica, principalmente cuando
los deberes o valores comienzan a entrar en conflicto.

Gestionar la incertidumbre implica planificar los di-
lemas éticos previsibles, identificando las decisiones
que pueden generar mayor conflicto, utilizando o crean-
do herramientas y mejorando los procesos de estas
decisiones.

Objetivos especificos

1. Analizar los principios bioéticos fundamentales que
involucran a la Medicina Intensiva, su aplicacion en
la practica asistencial, y su enfoque en el contexto de
la pandemia por Covid-19.

2. Apoyar alos clinicos en la toma de decisiones difici-
les, que conllevan un estrés emocional al enfrentar la
responsabilidad en la “seleccion de pacientes”.

3. Hacer explicitos los criterios de asignacion de recur-
sos de salud en una situacion extraordinaria ante el
personal sanitario y ante toda la sociedad.

4. Definir lineas de accién dirigidas a prevenir y a ac-
tuar en un posible escenario de “catastrofe o desastre
sanitario”, entendiendo por tal aquel en el que el sis-
tema no pueda cubrir las demandas asistenciales.

Los principios bioéticos involucrados en la Medicina
Intensiva y el desafio ético en la pandemia

El principal principio ético que nuestra sociedad acepta
para el trabajo en salud y que inspira las tlltimas norma-
tivas legales es el respeto a la dignidad de las personas
(2 El término dignidad es de dificil definicion, pero en
este contexto adquiere especial relevancia. Mas alla de
todas las consideraciones que se haran, nunca debemos
olvidar el valor intrinseco de la vida humana durante
toda su existencia y el respeto a los derechos humanos
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de todas las personas. La importancia de este principio
no puede modificarse por las circunstancias.

A nivel de la asistencia sanitaria los principios tradi-
cionales de la bioética® tienen un rol preponderante en
el trabajo normal de la Medicina Intensiva.

m  El principio de Beneficencia. Hacer el bien y obrar
por bien del paciente™. Es un principio aceptado
por todos los niveles sociales, por el equipo de salud
y usuarios del sistema que ha sido la base de la
medicina tradicional.

m  El principio de No maleficencia que pone un limite
al denodado esfuerzo por hacer. Resulta un princi-
pio clave ante las enormes posibilidades técnicas de
hacer, y lo primero es no hacer dafio: primun non
nocere. En la Medicina Intensiva los conceptos de
adecuacion del esfuerzo terapéutico, la proporcio-
nalidad y la futilidad, se basan en buena parte en este
principio. Tiene también un rol fundamental en el
contexto de la investigacion y busqueda de fArma-
cos contra el SARS-CoV-2.

m  Elprincipio de Autonomia, que emana del concep-
to de libertad en todas las circunstancias vitales, tie-
ne un creciente reconocimiento por la poblacion,
quizas no con la prioridad que tiene en el mundo an-
glosajon. Los derechos del hombre y del ciudadano,
que eran derechos publicos, han avanzado hacia la
vida privada de las personas en el estado liberal. La
asistencia a la salud debe razonar con un doble mol-
de en que importa lo que es bueno para la persona,
pero es ella quien debe decir qué es lo bueno®.

m  Elprincipio de Justicia. Entendido como la justicia
distributiva en que la sociedad debe destinar recur-
sos en forma equitativa cuando de salud se trata. La
justicia distributiva es un marco general que condi-
ciona todas las decisiones de salud y en el que a ve-
ces no somos conscientes. Alli esta la posibilidad de
realizar una resonancia o una angiografia, indicar un
farmaco u otro, una técnica u otra. Se torna especial-
mente relevante en el contexto de demanda extraor-
dinaria de recursos.

Mas alla de estos principios, la situacion actual im-
pone la consideracion de otros principios y valores que
deben estar presentes en el contexto de la pandemia Co-
vid-19 y ante una posible demanda extraordinaria de
recursos.

Deber moral de tratar: este deber, resaltado en di-
versas publicaciones como duty to treat (el deber de tra-
tar), nos obliga a tratar a los enfermos postergando nece-
sidades personales, hecho que se hace a veces dramati-
camente real en situaciones de desastres®”. La Medici-
na Intensiva en su conjunto, todos sus recursos huma-
nos, desde los licenciados de enfermeria a los auxiliares

de servicio, desde los enfermeros a los jefes de servicio,
siempre ha dado respuesta a estas obligaciones con una
riquisima historia de esfuerzos y postergaciones perso-
nales. Anotar este deber que ha sido tantas veces cumpli-
do, es también un reconocimiento a la rica historia de los
trabajadores de la Medicina Intensiva que siempre han
estado a la altura.

Deber de autocuidado. La Constitucion de la Repu-
blica en su articulo 44 sefiala “Todos los habitantes tie-
nen el deber de cuidar su salud, asi como el de asistirse
en caso de enfermedad...”. Ademas, se debe destacar el
valor instrumental de todos los trabajadores de la salud,
de modo que el cuidado personal es un deber personal y
para con los otros trabajadores a fin de evitar el contagio,
y para con la sociedad que cuenta con un recurso
calificado y escaso.

Principio de proteccion del personal sanitario. Se
debe garantizar, por razones éticas de reciprocidad, el
cuidado y la proteccion de los trabajadores de la salud,
quienes, en la emergencia sanitaria, asumen mayores
riesgos por cumplir con el deber de cuidar a la pobla-
cion.

Deber de planificaciéon sanitaria. La planificacion
en situaciones de escasez de recursos es prioritaria. Sino
serealiza, puede llevar a la gestion inapropiada de la cri-
sis, al desperdicio de recursos, a la pérdida inadvertida
de vidas, ala pérdida de confianza en el sistema sanitario
y a decisiones innecesarias de triaje/racionamiento. La
planificacion proactiva es el primer eslabon de la cadena
para reducir la morbilidad, la mortalidad y otros efectos
indeseables de un desastre emergente™.

Deber de respuesta de las instituciones de salud.
Las instituciones sanitarias tienen el deber social de res-
ponder de manera eficiente a las nuevas necesidades, en
condiciones de apremios econdmicos como se ha obser-
vado en esta circunstancia.

Definicion de escenarios

Definir escenarios es de fundamental importancia para
el enfoque que el sistema de salud tiene que dar al pro-
blema de la pandemia por Covid-19.

Desde el punto de vista logistico, el desafio esta en
disponer de los recursos, principalmente de recursos hu-
manos de calidad. En la actualidad existe un déficit de
profesionales de cuidados intensivos (tanto médicos co-
mo no médicos), el cual no serd posible de solucionar en
el corto o mediano plazo.

Desde el punto de vista ético implica una valoracion
exhaustiva de cada caso a fin de brindar la asistencia al
paciente que realmente se beneficie de un tratamiento
intensivo, con necesidad de soporte vital.

Ambos desafios constituyen factores comunes a los
dos escenarios que vamos a definir.
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a) Demanda controlada

Al momento actual de presentar estas recomendaciones
(mayo de 2020), este es el escenario en el que nos en-
contramos, donde la demanda asistencial puede ser ab-
sorbida por el sistema de salud.

Lograr esto depende de una serie de politicas sanita-
rias y extrasanitarias que tiene por objetivo disminuir la
cantidad de contagios, evitando los brotes epidémicos, y
con ello disminuir la cantidad de personas infectadas
que requieran asistencia en los tres niveles de atencion
en un breve periodo.

El tercer nivel, que corresponderia a los cuidados inten-
sivos, se caracteriza por una rigidez, producto de su comple-
jidad (instalaciones, equipos, profesionales) que hace dificil
su expansion. No obstante, se deben realizar los maximos
esfuerzos para lograr ampliar la oferta de estos servicios, de
forma tal que se puedan absorber la primera serie de casos y
posteriormente exista una capacidad que pueda satisfacer la
demanda que probablemente se contintie generando.

Por otra parte, debemos recordar que las UCI, con o
sin pandemia, deben recibir a pacientes graves con otras
patologias, y las mismas medidas tendientes a controlar
la pandemia pueden tener efectos no deseados en pobla-
ciones con enfermedades cronicas, que han visto resen-
tidos sus controles en salud y por ende tener un riesgo
aumentado a presentar exacerbaciones graves.

b) Saturacion del sistema

Es un escenario hipotético no deseado, pero probable, el
cual no podemos ni debemos descartar. Tenemos el de-
ber moral de prepararnos lo mejor posible.

Se define cuando la oferta de servicios de cuidados in-
tensivos se ve superada por la demanda y se han realizado
los méaximos esfuerzos posibles para aumentar la disponibi-
lidad de los mismos (camas UCI y ventiladores), asi como
haber evaluado la posibilidad de transferencia de pacientes a
centros con mayor disponibilidad de dichos recursos.

En este escenario de medicina de catastrofe es nece-
sario un racionamiento de recursos con un criterio de
justicia distributiva”.

A su vez, puede ser necesario que la asistencia a pa-
cientes criticos se realice en otras instalaciones hospita-
larias, como salas de recuperacion anestésica, block qui-
rirgico, emergencia e incluso salas de cuidados modera-
dos, que no fueron creadas para tal fin y cuyo personal
no esta debidamente entrenado en el manejo de estos pa-
cientes. Larealidad es la que impone este tipo de trabajo,
sabiendo que no es lo ideal.

¢) Condiciones que determinan el cambio de escenario

Es dificil determinar un punto exacto donde termina el
escenario de demanda controlada y se pasa a uno de
saturacion.
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Resulta claro que el elemento a tener en cuenta es el
recurso UCI, y, por lo tanto, mas que definir un numero
exacto de camas es necesario primero agotar otras estra-
tegias y definir un umbral.

Entendemos que para definir este umbral es necesa-
rio:

1. Un conocimiento y monitoreo en tiempo real de la
capacidad de brindar cuidados intensivos en el pais
con las estructuras apropiadas y con el personal
adecuado.

2. Las diferentes UCI deben funcionar como un siste-
ma integrado en el cual se puedan repartir las cargas
de trabajo con la finalidad de lograr una mayor efi-
ciencia, disminuyendo la posibilidad de que pacien-
tes no puedan acceder a este recurso porque el mis-
mo no se encuentre disponible en su comunidad ha-
biendo capacidad ociosa en otros.

3. Mantener siempre una fluida comunicacion entre las
UCl y otros servicios, destacandose las salas de cui-
dados moderados en las cuales debe existir siempre
capacidad de recibir los egresos de las UCI.

4. Umbral de ocupacion: los umbrales deben servir no
solo de alerta, sino también de catalizadores para de-
terminadas acciones. El nivel de ocupacién que de-
termina la alerta es del 85% de la méaxima capacidad
instalada, sumado a la imposibilidad de otorgar altas
en el corto plazo (12 horas). No consideramos pru-
dente llegar a un 100% de la ocupacion para emitir la
alerta al sistema, ya que en esa situacion es probable
que no podamos dar asistencia a otro paciente, ya
estariamos en un escenario de saturacion.

5. Una vez que se emite la alerta, el sistema debe asig-
nar una cama en otra institucion que disponga del re-
curso, siempre y cuando se pueda trasladar al enfer-
mo (tomando en cuenta la condicion clinica de éste y
disponibilidad logistica para su traslado).

6. Sino se puede satisfacer la demanda, habiendo ago-
tado todas las posibilidades de ampliar recursos o
transferir pacientes a otros centros, estamos en el es-
cenario de saturacion del sistemay por ende se deben
aplicar criterios de racionamiento.

Recomendaciones. Escenario 1: Demanda controlada

a) Planificacion anticipada

Los criterios de ingreso a UCI se basan en los principios
bioéticos mencionados y tienen en cuenta al paciente en
su globalidad y no solo el enfoque de la enfermedad
aguda.

El proceso de admision de un paciente a UCI es dina-
mico. No obstante, es claro que hay pacientes que no se-
ran ingresados a cuidados intensivos y que esa decision
se puede tomar desde su ingreso a un hospital o incluso
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previamente. En estos casos estan los pacientes con muy
baja expectativa de sobrevida y también aquellos que no
quieren ingresar por expresa voluntad en el ejercicio de
su autonomia.

En base a esto, independientemente del escenario en
el que se encuentre el sistema, es recomendable identifi-
car a cada paciente que ingresa a un hospital si es 0 no
pasible de recibir cuidados criticos o intensivos, y si lo
es, la intensidad y proporcionalidad de dicho tratamien-
to. En caso de que no sea pasible, se debe garantizar un
tratamiento adecuado a las necesidades del paciente, se-
gun la situacion clinica en que se encuentre, convocando
al equipo de cuidados paliativos para su seguimiento de
manera de garantizar una mejor calidad de asistencia en
esta etapa de la vida (ver anexo 1: Rol de los cuidados
paliativos).

Teniendo en cuenta estos preceptos, entendemos
que en todo paciente que ingresa a un hospital es nece-
sario:

1. Valorar

a. Edad: no solo la cronolégica, sino también la
biologica.

b. Comorbilidades/Enfermedades de base y estadio
de éstas.

c. Severidad de la enfermedad aguda. Utilizando
scores como: SOFA (Sequential Organ Failure
Assessment), APACHE II (Acute Physiology
and Chronic Health disease Classification
System II), SAPS II (Simplified Acute Physio-
logy Score II). Se debe tener en cuenta que cual-
quier score de severidad que se utilice puede
subvalorar el riesgo.

2. Explorar
a. Deseos y expectativas del paciente o familiar a
cargo.

b. Sidispone de voluntades anticipadas, seguir sus
instrucciones, dejar constancia en historia clinica
de forma rapidamente visible y notificando a los
médicos y personal responsable de su cuidado.

Es importante aclarar que la edad cronoldgica per se
no constituye una limitante al ingreso, debe ser integra-
da a otros elementos de valoracion como la presencia de
comorbilidad y el grado de fragilidad o vulnerabilidad.

Para la valoracion de los puntos a y b recomendamos
el uso combinado de herramientas como NecPal -
CCOMS-ICO®© (NECesidades Paliativas del Centro
Colaborador de la OMS)”, marcador del grado de seve-
ridad/gravedad de mal pronostico asociado a escalas que
miden el grado de fragilidad (grado de reserva o vulne-
rabilidad del paciente), como la escala de fragilidad cli-
nica (EFC) de Rockwood"'?”. Esto permite la toma de de-
cisiones en los momentos de gravedad clinicay conciliar

intensidad terapéutica con momento de vida, gravedad
de la enfermedad(es) y necesidades del paciente®'"'?.

Dicho esto, es importante mencionar que el equipo
de salud debera usar aquellas herramientas con las que
esté familiarizado tanto para estadificar la enfermedad
de base o comorbilidad (NYHA, GOLD, ChildPugh
Score, escala de Karnofsky), como para valorar la seve-
ridad de la enfermedad aguda (SOFA, APACHE II,
SAPS 1I).

De esta forma, se procurara establecer en todos los
pacientes hospitalizados una planificacion anticipada
mediante una definicion clara y visiblemente documen-
tada en la historia clinica de que, en caso de ser necesa-
rio, no se beneficiard de reanimacion cardiopulmonar
(RCP), maniobras invasivas de sostén vital, como intu-
bacion oro o nasotraqueal (IOT/INT), ventilacion meca-
nica invasiva (VMI), hemodialisis, otras, y/o ingreso a
UCI, ademas de la debida notificacion al equipo de salud
que asistira a dicho paciente.

b) Criterios de seleccion/ingreso a UCI

Se pueden aplicar diferentes criterios a fin de admitir al
paciente mas indicado para ingresar a una UCI. El in-
greso debe ir condicionado de acuerdo a variables de re-
versibilidad y beneficio, por lo tanto, ingresara a la UCI
todo aquel que verdaderamente se beneficie de ella.

El criterio més extendido™'"'?, y por otro lado co-
nocido y aplicado en nuestro medio, es el modelo de
priorizacion, el cual toma en consideracion la enferme-
dad aguda, pero también la enfermedad de base o co-
morbilidades y sus posibilidades de revertir.

Es asi que se establece un modelo de cuatro priori-
dades (tabla 1).

m  Prioridad 1: pacientes criticamente enfermos, con
razonable probabilidad de que su situacion revierta
si son tratados en UCI. Requieren monitoreo conti-
nuo y tratamiento enérgico que no puede ser ofreci-
do en otra area que no sea la UCI (AVMI, apoyo va-
sopresor, hemodialisis, ECMO). No existe una limi-
tacion en el esfuerzo terapéutico, tanto en intensidad
como en extension, por lo cual su ingreso es indiscu-
tible.

m  Prioridad 2: pacientes inestables que requieren
monitorizacion y eventual intervencion inmediata.
No requieren AVMI en el momento de la valoracion
(algunos la pueden requerir en la evolucion), pero si
altos requerimientos de oxigenoterapia y/o la pre-
sencia de una disfuncion. A diferencia de prioridad
1, pueden asociar comorbilidad leve o moderada,
que complique su evolucion e inclusive la reversibi-
lidad del cuadro actual. Habitualmente ingresan a
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controlada).

Tabla 1. Criterios de priorizacién para la admision de un paciente a UCI en un contexto normal (demanda

Prioridades Caracteristicas del paciente

aguda. ECA Necpal + y/o EFC >5

Enf. oncolégicas.

8 Inestables - Poca posibilidad recuperacion por enfermedad base o severidad

Ej: EPOC clase funcional lll-IV, ICC con FEVI < 30% y disnea clase funcional llI-IV,

ECA: enfermedad cronica avanzada; IOT: intubacion orotraqueal; AVMI: asistencia ventilatoria mecanica invasiva; DOM: disfuncion
organica multiple.

Ingreso

UCI/Cl/Moderado

Individualizar: tratamiento intensivo para
aliviar enfermedad aguda, pero con
limitacion en la intensidad terapéutica

UCT o unidades de cuidado intermedio dependiendo
de la institucion en que se encuentren.

m  Prioridad 3: el potencial de reversibilidad de su
condicion actual es menor que para las categorias
precedentes, generalmente por la presencia de co-
morbilidades severas, y por ello el beneficio real de
su ingreso a UCI es discutible. Si bien son pasibles
de recibir tratamiento intensivo, para intentar rever-
tir la agudizacion de su enfermedad, en muchos ca-
sos es necesario discutir o acordar un limite en la in-
tensidad terapéutica (por ejemplo: no implementar
AVMI, no implementar RCPA en caso de PCR).
Los ejemplos mas tipicos son la EPOC estadio Gold
III-1V, la ICC con clase funcional I1I y/o FEVI me-
nor o igual a 30%. Para este tipo de pacientes, las he-
rramientas NecPal y la EFC resultan de gran utilidad
al estandarizar la condicion del paciente y disminuir
los sesgos en el juicio clinico®'”.

m  Prioridad 4: son los pacientes que se encuentran en
los dos extremos de la gravedad (demasiado bien o
demasiado enfermos) y por lo tanto no se veran be-
neficiados de ingresar a UCI (por ejemplo: pacien-
tes con enfermedad oncologica estadio IV, pacien-
tes con alto nivel de dependencia).

Este modelo de cuatro prioridades tiene la ventaja
de ser flexible, permite adaptar el triaje de acuerdo al
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balance entre demanda/oferta de recursos en un mo-
mento dado y de acuerdo a la realidad de cada institu-
cion. Aplicable aun con cambios rapidos en la disponi-
bilidad de recursos (camas UCI, ventiladores), permi-
tiendo a todos los pacientes con necesidad de UCI per-
manecer elegibles''”.

c) Ingresados en UCI: inicio, revision y terminacion del
tratamiento critico

Una vez que el paciente ingresa a UCI, es necesario es-
tablecer una serie de pautas o criterios, los cuales son
validos independientemente del escenario®™'"'?,

Estos a su vez deben ser comunicadas en forma clara
y transparente al paciente si es posible y/o sus familia-
res, y asegurarse que los mismos fueron capaces de
comprender la informacién aportada.

1. Establecer un plan terapéutico claro: con objeti-
vos claros y con una revision diaria de los resultados.
Dada la dinamica de estos pacientes, las pautas no
pueden ser rigidas, por lo que pueden ir modifican-
dose sobre la marcha.

2. Actuacion frente a eventos mayores: desde el in-
greso se debe establecer si el paciente sera pasible o
no de escalamiento en medidas invasivas y eventual-
mente RCP en el caso de presentar paro cardiorrespi-
ratorio.
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Tabla 2. Criterios de priorizacién para la admision de un paciente a UCI en un contexto de saturacion

Prioridades

Caracteristicas del paciente

2 Inestable — requiere monitorizacion y eventual intervencion inmediata.
Eventualmente pueden requerir AVMI. Todos presentan altos

requerimiento de oxigenoterapia

ECA: enfermedad cronica avanzada; IOT: intubacion orotraqueal; AVMI: asistencia ventilatoria mecéanica invasiva; AVMNI: asistencia
ventilatoria mecanica no invasiva; OAF: oxigenoterapia de alto flujo.

Ingreso

Ampliacion de UCI en areas externas

Cuidados intermedios

3. Desvinculacién de la AVMI: agilizar los procedi-
mientos de desvinculacion de la AVMI, segiin medi-
cina basada en la evidencia y asi como los protocolos
de derivacion de los pacientes a sala u otros centros
de derivacion para liberar recursos para otros
pacientes.

4. Prueba de UCI: este concepto se aplica cuando
existen dudas en beneficio del tratamiento invasivo.
En estos casos se establecen objetivos a conseguir en
el corto plazo (primeras 72 horas), que, de no alcan-
zarse después de sostén vital total, se considerara la
futilidad de los mismos y la necesidad de ser retira-
dos y readecuar la terapéutica, priorizando el con-
fort.

5. Readecuacion terapéutica: las decisiones respecto
a la readecuacion en la intensidad terapéutica pue-
den ser una solicitud explicita del paciente, en uso de
su autonomia, o de su familia en caso de no estar éste
en condiciones de expresarse, o del equipo asisten-
cial que llega a la conclusion del agotamiento de la
estrategia implementada, pero siempre deben ser
consensuadas entre las partes. Cuando se decide la
retirada de las medidas terapéuticas pretendidamen-
te curativas, se debe actuar sin dilacion, aplicando
concomitantemente las medidas paliativas que co-
rrespondan.

6. Cuidados paliativos: convocar al equipo de cuida-
dos paliativos para procurar una continuidad asisten-
cial en sala de aquellos pacientes que por la irreversi-
bilidad de la situacion clinica se suspendieron los

tratamientos pretendidamente curativos y se pasoé a
un cuidado sintomatico priorizando el confort (ver
anexo Rol de los cuidados paliativos).

d) Criterios de egreso

Egresaran de la UCI aquellos pacientes que dejen de re-

vestir las condiciones de admision.

Se puede dar en las siguientes condiciones:

1. Estabilidad fisiolégica que no requiera de monitori-
zacion y cuidados intensivos, completando su trata-
miento y evolucion en sala de cuidados moderados.

2. Adecuacion terapéutica, retirada de medidas y/o
mala evolucion, es adecuado favorecer el traslado a
un area de menor complejidad.

3. Fallecimiento.

En aquellos casos en los que el paciente es egresado
a un sector de menor complejidad, se debe coordinar el
traslado con el equipo médico del sector al cual sera
transferido de manera de mantener la continuidad asis-
tencial. De preferencia, y si estd disponible, se reco-
mienda un seguimiento por el equipo de Medicina
Intensiva extramuros.

En el caso particular actual de pandemia que nos
afecta, de tratarse de paciente Covid-19 positivo, se de-
be seguir el protocolo establecido en la institucion de sa-
lud para el traslado del paciente y las medidas de
aislamiento correspondientes.



Recomendaciones de la SUMI sobre los aspectos bioéticos en la pandemia Covid-19

Recomendaciones. Escenario 2: saturacion del sistema

Como mencionamos, en este escenario excepcional, es
necesario un racionamiento de recursos con un criterio
de justicia distributiva.

a) Fundamentacion ética

Los autores no tienen experiencia en una situacion de
catastrofe como la que podria ocurrir, con saturacion
del sistema sanitario. En la bibliografia revisada se
coincide en la necesidad de ampliar los principios éticos
utilizados en situacion normal dando lugar a otros prin-
cipios éticos que no son los preferidos por la sociedad ni
por el cuerpo médico. La seleccion de los articulos cita-
dos, entre varios otros, responde a la proximidad cultu-
ral y al conocimiento de los autores. Es importante se-
fnalar que se trata de una situacion hipotética de catds-
trofe sanitaria donde no hay una eleccion libre de
ninguno de los actores, sino una imposicion de las
circunstancias.

El aspecto ético mas relevante se halla constituido
por el obligado cambio de enfoque de los principios éti-
cos que sostienen la toma de decisiones"®. Es un esce-
nario donde pueden ser necesarios criterios de acceso a
cuidados intensivos (y de egreso), no solo estrictamente
de adecuacion clinica y de proporcionalidad de la aten-
cion, sino también en base a un criterio lo mas comparti-
do posible de justicia distributiva y de una asignacion
adecuada de recursos de asistencia sanitaria limita-
da®19

De acuerdo con Beca, en un articulo motivado por el
terremoto de Chile en 2009, el enfoque debe realizarse
desde la ética de la Responsabilidad. En situaciones de
desastres, las decisiones necesitan subordinarse a las ne-
cesidades de bien comun, priorizar la Justicia por sobre
la Beneficencia, aun ante casos individuales'”.

Este escenario de saturacion puede asimilarse sus-
tancialmente al campo de la “medicina de desastres”,
para el cual la reflexion ética ha desarrollado con el
tiempo muchas indicaciones concretas para los médicos
y enfermeras que toman decisiones dificiles"”.

Un articulo de E. Emanuel, motivado por la situa-
cion de pandemia, resume la fundamentacion en forma
clara"”. Sostiene que hay cuatro valores fundamentales
que ya han sido debatidos para incluir y trabajar en el
contexto del extraordinario disbalance entre demandas
y recursos. 1. Maximizar beneficios. 2. Trato igualita-
rio. 3. Promover y recompensar el valor instrumental. 4.
Dar prioridad a los menos favorecidos*.

1. Maximizar los beneficios resulta un objetivo priori-
tario. Entendido como procurar la mayor supervi-

* La explicacion de los términos es a modo de resumen y presenta di-
ficultades de traduccion.

vencia del colectivo, sea en el logro del mayor nume-
ro absoluto de personas que logran sobrevivir o en el
mayor nimero de afios de vida recuperados, dando
prioridad a los pacientes con mayor probabilidad de
sobrevivir mas tiempo después del tratamiento.

2. Eltrato igualitario implica que no puede haber dis-
criminacion en la asistencia. No son aceptables las
diferencias arbitrarias por grupo étnico, sexo, edad,
condicion social. Incluso algunas diferencias nor-
malmente aceptadas que implican diferencias en la
capacidad de pago, no deben ser aceptadas en el con-
texto de pandemia. Tratar a las personas por igual
podria intentarse mediante una seleccion aleatoria,
como una loteria, o por una asignacion por orden de
llegada.

3. El valor instrumental podria ser promovido dando
prioridad a los que pueden salvar a otros, o recom-
pensar dando prioridad a los que salvaron a otros en
el pasado.

4. Dar prioridad a los menos favorecidos debe ser
entendido como dar prioridad, ya sea a los mas en-
fermos o a los mas jovenes en malas condiciones cli-
nicas, considerando que si no se tratan, habran teni-
do vidas més cortas, truncadas por la pandemia’'”.

Si bien estas recomendaciones procuran ayudar a
los profesionales a la “toma de decisiones”, no debemos
obviar que se actuara mas como gestores de una situa-
cion de desastre que como decisores libres, puesto que
estas decisiones estan absolutamente condicionadas por
las circunstancias externas''®.

b) Recomendaciones

En base a lo expuesto, entendemos que en un escenario
de saturacion del sistema es necesario realizar las si-
guientes recomendaciones:

1. Todos los pacientes deben ser asistidos. El dere-
cho a la asistencia en salud es uno de los derechos
humanos y no se puede negar la atencion a ninguna
persona. Esa asistencia sera proporcional a las nece-
sidades y de acuerdo a las posibilidades reales de re-
cursos, procurando siempre actuar por el bien del pa-
ciente y dentro del respeto por la dignidad de la
persona.

2. Aplicar triaje para ingreso a UCI. El triaje en este
escenario tiene especial relevancia y su aplicacion
debe ser mas estricta. Debe ser aplicado por igual a
pacientes que tengan o no Covid-19.

3. Valor delaedad cronologica. La edad per se, como
limitante para ingresar a UCI, solo debe ser conside-
rada en ultima instancia en caso de completa satura-
cion del sistema.
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4. Revalorar pacientes ya admitidos. Maximizar los
beneficios es un proceso continuo que se debe tener
en cuenta durante toda la internacion. La obstinacion
terapéutica, prohibida por ley, nunca debe ser em-
pleada, resulta especialmente rechazable e inmoral
en circunstancias de saturacion del sistema.

5. Toma de decisiones por personal experimentado.
Laresponsabilidad en la toma de decisiones debe ser
asumida por profesionales de experiencia ¢ idonei-
dad. Ademas, debe ser debidamente documentada e
informada a la familia.

6. Dar prioridad alos grupos que toman riesgo para
asistir. Entre éstos los trabajadores de la salud cons-
tituyen una poblacion de riesgo, tanto de contraer
una enfermedad aguda (como es el caso de Co-
vid-19), como de padecer los efectos a mediano y
largo plazo de una sobrecarga laboral y emocional.
Otros grupos también deben ser considerados (poli-
cias, por ejemplo) de acuerdo a su funcion en el con-
texto sanitario.

7. “Primero llegado, primero servido”. Si se presen-
ta la situacion en la cual los pacientes no presenten
diferencias en la prioridad de ingreso, se recomienda
optar por el orden de llegada en base a la experiencia
nacional.

8. Considerar los cuidados paliativos. La calidad de
vida en los Glltimos momentos de la vida y una muer-
te digna es uno de los objetivos basicos de la medici-
nay parte fundamental del derecho a la salud. El tra-
bajo en conjunto con el equipo de cuidados paliati-
vos mejora la calidad de asistencia y optimiza los
cuidados al final de la vida.

9. Procurar siempre un trato humanitario. Implica,
entre otros aspectos, permitir que el paciente pueda
despedirse de sus seres queridos, y a éstos ayudarlos
a realizar el duelo. Las instituciones deben adaptar
las condiciones y aplicar protocolos que eviten o dis-
minuyan las posibilidades de contagio, aun en situa-
cion de pandemia.

10. Fomentar la participacion en la investigacion
cientifica en pro de la busqueda de la mejor evi-
dencia. Una de las pocas certezas que tenemos al
momento actual es que no hay evidencia con la cali-
dad suficiente que avale la efectividad de un trata-
miento especifico, por lo cual todos los tratamientos
que se empleen con este objetivo deben ser conside-
rados como de indole compasiva. El uso de estos tra-
tamientos se debe realizar en el contexto de proyec-
tos de investigacion aprobados por un comité de éti-
ca de la investigacion.

¢) Triaje en pacientes criticos en condiciones de
saturacion

En condiciones de saturacion, sugerimos adoptar las ca-
racteristicas explicitadas en la tabla 2, adaptadas a la
realidad de cada centro.

Proteccion del equipo asistencial

En este contexto de incertidumbre los equipos asisten-
ciales de Medicina Intensiva ven amenazada su integri-
dad psicofisica ante la eventualidad de la posibilidad de
enfermar y ser vectores de la enfermedad para sus seres
queridos y a miembros del equipo, carecer de equipos
de proteccion y materiales de trabajo adecuados en cali-
dad y cantidad, estar expuestos a un mayor estrés labo-
ral y moral (debido a la asistencia directa y/o indirecta,
posibilidad de tener que asistir a compaieros de trabajo,
supervision de la labor de otros profesionales), enfren-
tarse a decisiones éticamente complejas, mayor contac-
to con la muerte que el habitual.

La combinacion de estos factores genera ansiedad,
angustia, miedo, culpa, lo cual puede afectar el desem-
pefio del o los profesionales, creando un ambiente propi-
cio para el desarrollo de trastornos como el burnout (ver
anexo: Continencia y soporte afectivo dirigido a los
trabajadores de la salud).

Por lo tanto, las instituciones deben:

m  Hacer todo lo posible para disponer de medios sufi-
cientes e idoneos en referencia a todos los materia-
les imprescindibles para la asistencia de este tipo de
pacientes: equipos de oxigenoterapia, asistencia
ventilatoria mecanica, equipos de proteccion perso-
nal (adecuados a los diferentes grados de exposi-
cidn/riesgo) en cantidad y calidad suficiente, y con
una prevision que permita garantizar un stock ade-
cuado.

m  Disenar sistemas de apoyo psicoafectivo para com-
pensar el desgaste emocional y sus consecuencias.

Las recomendaciones actuales constituyen un mar-
co necesario para mitigar los efectos nocivos de esta cri-
sis (y situaciones similares que probablemente nos de-
pare el futuro) y decidir con base ética mientras se man-
tiene un cuidado integral del paciente.

Apoyos

El presente documento cuenta con el apoyo de la Socie-
dad Uruguaya de Medicina y Cuidados Paliativos.

Summary

Introduction: the pandemic caused by SARS-CoV2
constitutes a significant challenge for the health system,
and especially for Critical Care Units, so we need to
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prepare in many aspects. Likewise, we need to consider
there could be an extraordinary demand for beds in cri-
tical care units, what would lead to an imbalance bet-
ween clinical needs and the effective availability of
health resources.

Objectives: the study aims to perform a bioethical
analysis that could provide guidelines for the assistance
of patients in critical care.

Specific objectives: 1) to analyse the main bioethical
principles in this context, 2) to support clinicians in the
making of difficult decisions, 3) to make the resource
allocation criteria specific, 4) to define action lines upon
a potential “health’s disastrous” scenario

Method: the Uruguayan Society of Intensive Care
has generated a space for collective work based on dis-
cussion processes. Documents include a bibliographic
review and the existing protocols.

Results: the study presents a theoretical analysis
that is backed up by the bioethical principles involved in
the pandemic context on the scenarios of demand for as-
sistance and, by the arguments calling for a change in the
ethical criteria upon the saturation of the health system.

Conclusion: practical recommendations are made:
1) for the making of decisions about admission and dis-
charge in a controlled demand. 2) to define action crite-
ria upon an increase in demand, clearly defining the dif-
ferent scenarios, 3) to apply upon the saturation of the
health system.

Resumo

Introducdo: a pandemia causada pelo SARS-CoV2
gera um importante desafio para o sistema de saude e
principalmente para a Medicina Intensiva. E preciso se
preparar em varios aspectos. Além disso, considera
plausivel uma demanda extraordinaria por leitos criti-
cos, que pode levar a um desequilibrio entre as necessi-
dades clinicas e a disponibilidade efetiva de recursos de
saude.

Objetivos: realizar uma analise bioética para orien-
tar o cuidado ao paciente critico. Objetivos especificos:
1) Analisar os principios bioéticos fundamentais neste
contexto, 2) Apoiar os médicos na tomada de decisdes
dificeis, 3) Tornar explicitos os critérios de alocagdo de
recursos, 4) Definir linhas de a¢do perante um possivel
cenario de " desastre de saude ".

Métodos: a SUMI gerou um ambiente de trabalho
coletivo cujo método de trabalho era deliberativo. A do-
cumentagao usa a revisdo da literatura e os protocolos
existentes.

Resultados: o trabalho propde uma analise tedrica
documentada sobre os principios bioéticos envolvidos
no contexto da Pandemia, sobre os cenarios da demanda
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de saude e sobre os fundamentos para uma mudanca de
critérios éticos emum cenario de saturagao do sistema.

Conclusio: sdo propostas recomendagdes praticas
para: 1) tomada de decisdo para admissao e alta sob de-
manda controlada. 2) critérios de atuagao frente ao au-
mento da demanda, estabelecendo defini¢cdes dos dife-
rentes cendrios. 3) recomendagdes a serem aplicadas em
um cenario de saturagao do sistema.
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Anexo 1. Rol de cuidados paliativos en la asistencia a pacientes criticos

Los pacientes con enfermedades cronicas avanzadas o
aquellos que dado su mal pronostico no se beneficien de
ingresar a UCI, pero se encuentren con una carga sinto-
matica grave, requeriran de una atencion que alivie el
sufrimiento con un adecuado control sintomatico o
acompafiamiento de fin de vida, asegurando una muerte
digna cuando ésta sea ineludible!'~.

Es en este momento cuando los cuidados paliativos
(CP) adquieren un rol preponderante.

Los CP son la asistencia activa, holistica, de perso-
nas de todas las edades con sufrimiento severo relacio-
nado con la salud debido a una enfermedad grave, y es-
pecialmente de quienes estan cerca del final de la vida®.

Su objetivo es mejorar la calidad de vida de los pa-
cientes, sus familias y sus cuidadores.

Incluyen:

m  Prevencion, identificacion precoz, evaluacion inte-
gral y control de problemas fisicos, incluyendo do-
lor y otros sintomas angustiantes, sufrimiento psico-
logico, sufrimiento espiritual y necesidades socia-
les.

®m  Apoyo a los pacientes para ayudarlos a vivir lo me-
jor posible hasta la muerte, facilitando la comunica-
cion efectiva, ayudandoles a ellos y a sus familias a
determinar los objetivos de la asistencia.

m  Se aplican durante el transcurso de la enfermedad,
de acuerdo con las necesidades del paciente, en to-
dos los ambientes de atencion médica y en todos los
niveles.

m Se proporcionan conjuntamente con tratamientos
que modifican la enfermedad, siempre que sea nece-
sario.

m  Pueden influir positivamente en el curso de la enfer-
medad.

m  No aceleran ni posponen la muerte, afirman la vida
y reconocen la muerte como un proceso natural.
Brindan apoyo a la familia durante el duelo.

Se proveen reconociendo y respetando los valores y
las creencias culturales del paciente y de la familia.

m  Los pacientes que se asisten tienen altos niveles su-
frimiento por la enfermedad y por las caracteristicas
especificas del momento, miedo y soledad, exacer-
bados por el menor contacto humano, aislamiento
social y confinamiento.

Recomendaciones

En el marco de una buena comunicacion y de trabajo en
equipo, y siempre respetando las normas de seguridad y
proteccion del equipo sanitario y del binomio pacien-
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te-familia, se recomienda realizar los maximos esfuer-
70S para:

m  Brindar una atenciéon humanizada, cercana, indivi-
dualizada e integral, con el apoyo emocional, espiri-
tual y social necesario para el paciente, su familia y
el equipo asistencial.

m  Optimizar la asignacion de recursos de acuerdo al
criterio de Equidad (mayores recursos a pacientes
mas complejos).

m Facilitar dentro de las posibilidades y protocolos
institucionales el acompafiamiento por las diferen-
tes vias (virtual, presencial), sobre todo en la etapa
de fin de la vida.

m Brindar informacion por los medios necesarios
acerca del estado de salud al propio paciente y sus
familiares.

m Identificar personal entrenado en control sintomati-
co o en su defecto capacitar en el uso de pautas de
rapido acceso.

®m  Administrar los recursos materiales y humanos para
poder utilizarlos de la forma mas efectiva posible.

Control sintomatico

Debe ser individualizado teniendo en cuenta los sinto-
mas derivados de las patologias cronicas preexistentes.

Los sintomas mas frecuentes en paciente con infec-
cion Covid-19 son el delirium, la disnea y la fiebre per-
sistente®®.

El delirium es el sintoma mas frecuente, principal-
mente el que se acompafia de agitacion psicomotriz, y
constituye la principal causa de sufrimiento y de indica-
cion de sedacion paliativa frente a la refractariedad del
mismo. Traduce mal prondstico y rapida evolucion al
fallecimiento.

Se debe propiciar un ambiente tranquilo, facilitar
reorientacion y retirar firmacos que puedan agravarlo.

En el caso de la disnea a ningtin paciente se le puede
negar el acceso al tratamiento con oxigenoterapia (canu-
la nasal, mascaras con reservorio), en algunos casos se
puede plantear el apoyo con OAF, VNI (si estan dispo-
nibles).

Se debe garantizar el acceso al tratamiento farmaco-
logico para estos sintomas.

La sedacion paliativa'” se plantea cuando el o los
sintomas son refractarios a los tratamientos disponibles
con el objetivo de evitar un sufrimiento intenso en pa-
cientes cuya muerte se prevé proxima y con su consenti-
miento explicito, implicito o delegado.
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Es una indicacion médica que tiene por objetivo la
disminucion deliberada del nivel de conciencia del en-
fermo mediante la administracion de los farmacos apro-
piados (en dosis y combinaciones requeridas, tanto co-
mo sea necesario). Se debe iniciar sin dilaciones para lo-
grar un rapido alivio del sufrimiento del enfermo.

Cuando esta bien indicada, constituye una buena
practica médica y es ética y deontologicamente obliga-
toria. No debe instaurase para aliviar la pena de los fami-
liares o la carga laboral, o la angustia de las personas que
asisten al enfermo.

Deben cumplirse ciertos requisitos para su imple-
mentacion:

presencia de sintomas refractarios,
evolucidn a la muerte inminente,
consentimiento informado, escrito, verbal o delega-
do a la familia,
discutida y decidida por el equipo tratante,
uso de dosis adecuadas y proporcionales al sintoma
que se quiere tratar,

®m  monitorizacion de la respuesta del paciente (por
ejemplo, escala de Ramsay, RASS),
registro en historia clinica de todo el proceso,
enmarcarse dentro de los conceptos bioéticos y
deontoldgicos vigentes.

Se debe propiciar un ambiente tranquilo, mantener
las medidas de higiene y confort, y retirar monitoreo y
alarmas innecesarias.

No olvidar la asistenciay el apoyo al proceso de due-
lo con prevencion del duelo patologico en un momento
donde por todas las caracteristicas analizadas se propi-
cia su aparicion.

Se deben realizar los méaximos esfuerzos para facili-
tar las despedidas.
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Anexo 2. Continencia y soporte afectivo dirigido a los trabajadores de la salud

(Quiénes y como debemos cuidar a los encargados de
proteger nuestra salud?

El personal sanitario que trabaja en UCI est4 someti-
do auna presion fisicay psicologica elevadas. Tiene que
tomar decisiones clinicas rapidas y trascendentes, y con-
siderarlo insensible frente al sufrimiento de pacientes y
familiares, y frente a la muerte de los enfermos (aunque
exista un grado de adaptacion fruto del trabajo repetido
en estas condiciones), es un grave error. El intensivista
no puede escapar al efecto que tienen el contacto perma-
nente con la gravedad, el sufrimiento y la muerte'").

Esto no constituye un fendémeno nuevo, sino que vie-
ne acompafiando a la dindmica de las UCI desde mucho
tiempo atras. Con el transcurso de los aflos, y a medida
que fueron en aumento las exigencias fisicas y psicolo-
gicas de este personal, comenzaron a evidenciarse con-
ductas “particulares” de sus integrantes, tanto médicos
como enfermeros. Es entonces que hace irrupcion el sin-
drome de Burnout en el entorno de las areas destinadas a
la asistencia de pacientes criticos y también en otras
areas asistenciales.

Con los afios, fueron agregandose otros elementos
que complejizaron aun mas el problema, como la con-
ducta disruptiva. Este tipo de conducta constituye una
amenaza para la calidad de la atencion y seguridad del
paciente, distorsionando la comunicacion®®.

El soci6logo Robert Zussman se refiere a la UCI co-
mo “...ocupada por pacientes y staff aterrorizados,
consumiendo recursos hospitalarios exagerados y tra-
tando pacientes en mucho de los cuales la muerte es el
final esperado, la UCI es el laboratorio ideal para ex-
plorar la ética médica actual...”® .

La pandemia de Covid-19 es algo intangible, desco-
nocido para la sociedad, con un comportamiento impre-
decible y bizarro. A través de los medios circula infor-
macioén de todo tipo, desde el origen del virus hasta sus
caracteristicas y tratamiento, sumando muchas incerti-
dumbres y pocas certezas.

En nuestra sociedad esta presente el temor fundado a
la llegada de bajas temperaturas, lo cual aumentaria el
ntmero de contagios y por ende de casos graves, con la
eventual saturacion del sistema.

Ademas de todo lo expuesto, se agrega otra variable
terrible en el contexto de la crisis: la vivencia de la an-
gustia experimentada en cada uno de manera diferente,
que esconde el miedo a la muerte®.

Los trabajadores de la salud son poblacion de riesgo,
tanto para contraer la enfermedad infecto-contagiosa,
como del padecimiento a mediano y largo plazo de una
sobrecarga laboral y emocional.
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El nimero de médicos intensivistas en nuestro pais es
finito, sabiendo que existe un numero de ellos con edades
cercanas a los 65 afios, situacion que favorece las formas
mas graves de la enfermedad, debido a la asociacion de co-
morbilidades. Resulta 16gico asumir que dichos profesio-
nales, a pesar de contar con la fortaleza otorgada por su ma-
yor experiencia, no escaparan al temor, incertidumbre y
desgaste fisico-emocional al momento de enfrentar a los
enfermos con Covid- 19. Sin embargo, esto afectara tam-
bién a los médicos mas jovenes y al personal de enferme-
ria, por lo tanto, es justo plantear la atencion a la situacion
de estrés moral de los profesionales, aplicando medidas pa-
ra prevenir y tratar el sindrome de desgaste profesional
(burnout) de los profesionales®.

Entendemos que se deben generar posibles acciones
preventivas y correctivas que permitan disminuir las
tensiones generadas en el ambito laboral, permitiendo el
mejor relacionamiento entre los integrantes del equipo
y, por ende, asegurar la calidad asistencial de las UCI.

Para ello, realizamos las siguientes recomendacio-
nes:

m  Procurar siempre una adecuada comunicacion.
Cuando la misma se emite en una forma precisa, cla-
ra 'y empatica, las relaciones interpersonales y entre
los equipos se tornan mas armoniosas‘®.

= Generacion de reuniones grupales entre los inte-
grantes del equipo de salud. Instancia en la cual se
puedan expresar situaciones de tension y estrés
emocional vividas durante la asistencia. Se deberan
analizar y lograr la generacion de actitudes que pro-
picien acciones de mejora. Estas reuniones, cree-
mos, que facilitaran la descompresiéon tensional y
constituirdn una importante herramienta para com-
batir el burnout y las conductas disruptivas. Permiti-
rian también potenciar al equipo asistencial desarro-
llando técnicas de comunicacidn y abrir lineas de in-
vestigacion que aseguren que “lo que hacemos, lo
hacemos bien””.

= Rotacion del personal de salud de forma equitati-
va. Siempre que la situacion lo permita, se debe pro-
curar esta rotacion en las areas de asistencia a pa-
cientes con Covid-19 con la finalidad de proteger al
personal no sélo del contagio (vinculado a la expo-
sicion de la mayor carga viral), sino también de la
tension fisica y emotiva continua. Una sugerencia
podria ser la rotacion semanal dentro del area Co-
vid-19.

= No se debe agotar al capital humano mas joven,
exponiéndolo con mayor frecuencia a esas areas,
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aplicando el concepto desacertado de que por su
condicion etaria tendra menos chance de adquirir la
enfermedad, no siendo éticamente recomendable.

La creacién de una actitud de autocuidado'® op-
timizard seguramente nuestras herramientas para
enfrentar este desafio de la medicina a nivel mun-

dial.
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Anexo 3. Escalas de apoyo en la valoracion de pacientes

Tabla A. Instrumento NECPAL CCOMS-ICO® versién 3.0 2016 ESP.

Pregunta sorpresa (a / entre profesionales)

i Le sorprenderia que este paciente muriese a lo largo del préximo afio?

- Demanda: §Ha habido alguna expresion implicita o explicita de
limitacion de esfuerzo terapéutico o demanda de atencidgn paliativa de

paciente, familia, o miem

bros del equipa?

SIDA, otras
enfermedades

avanzadas

“Demanda” o “Necesidad” +
- Necesidad: identificada por profesionales miembros del equipo
IOk s IR e - Declive nutricional » Pérdida peso > 10% +
6 meses
- Severos, sostenidos, progresivos, no :
relacionados proceso inF:ergcurrente reciente - Declive funcional * Deterioro Karnofsky o Barthel > 30% +
- Combinar severidad CON progresidn « Pérdida de =2 ABVDs
- Declive cognitivo = Deterioro Minimental/Pfeiffer
Dependencia severa - Karnofsky <50 o Barthel <20 +
- Caidas - Ulceras por D i :
) o prcme = Datos clinicos anamnesis
S eI - Disfagia - Delirium - repetidog = 2
- Infecciones a - 0 persistentes
Dolor, debilidad,
Sintomas persistentes anorexia, disnea, = Checklist sintomas (ESAS) +
digestivos. ..
DéSt;tESt.y /o trastomo » Deteccidn de malestar emocional (DME) = 9
Aspectos psicosociales QUamalv SEvero
Wulnerabilidad social o ’ -
= Valoracidn social y familiar
severa
»2 enfermedades
Multimorbilidad cranicas (de lista de * Test Charlsson Sifno
indicadores especificos)
= = 2 ingresos urgentes o no planificados 6
Valoracidn de la meses
Uso de recursos demanda o intensidad |« Aumento demanda o intensidad de +
intervenciones intervenciones (atencidn domiciliaria,
intervenciones enfermeria, etc)
Cancer, EPQC, ICC, y
hepatica, y renal, AVC,
demencia,
Indicadores especificos neurodegenerativas, = Para ser desarrollados como anexos +
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Tabla B. Escala de fragilidad clinica de Rockwood

Categoria

Caracteristicas

1

En muy buena forma. Personas que estan fuertes, activas, vigorosas y
motivadas. Son personas que suelen practicar ejercicio con regularidad. Son
de los que estdn en mejor forma para su edad.

En forma. Personas sin sintomas de enfermedad activa, pero que estan menos
en forma que las de la categoria 1. Suele ocurrir que se ejercitan o estan muy
activas por temporadas, por ejemplo, segun la estacion.

En buen estado. Personas que tienen bien controlados sus problemas
meédicos, pero que no llevan actividad fisica regular mas alla de los paseos
habituales.

Vulnerables. Aungue no dependen de otros que les ayuden en la vida diaria, a
menudo los sintomas limitan sus actividades. Suelen quejarse de estar «lenfos»
o cansados durante el dia.

Levemente fragiles. Estas personas a menudo tienen un enlentecimiento mas
evidente y necesitan ayuda para las actividades de la vida diaria importantes
(economia, transporte, labores domeésticas, medicacion). Es tipico que la
fragilidad leve vaya dificultando salir solos de compras o a pasear y hacer la
comida o las tareas del hogar.

Moderadamente fragiles. Personas que necesitan ayuda para todas las
actividades en el exterior y para realizar las tareas domésticas. En casa, suelen
tener problemas con las escaleras y necesitan ayuda con el bafio, y pueden
requerir alguna asistencia para vestirse (guia y acompafiamiento).

Fragilidad grave. Dependen totalmente para el cuidado personal, sea cual
fuere la causa (fisica o cognitiva). Aun asi, parecen estables y sin riesgo de
muerte (en los siguientes § meses).

Fragilidad muy grave. Totalmente dependientes, se acercan al final de la vida.
Es tipico que ni siquiera se recuperen de afecciones menores.

9

Enfermo terminal. Se aproximan al final de la vida. Esta categoria se aplica a
personas con esperanza de vida < 6 meses y sin otros signos de fragilidad.

En personas con demencia, el grado de fragilidad se corresponde con el grado de
demencia. Son sintomas comunes de demencia leve olvidar los detalles de un
acontecimiento reciente aun recordando el evento en si, la repeticion de una misma pregunta
o relato y el aislamiento social.

Enla demencia moderada, la memoria reciente estd muy afectada, aunque parezca que
recuerdan bien los acontecimientos de su pasado. Con pautas, pueden cuidarse solos.

En la demencia grave, no son posibles los cuidados personales sin ayuda.

Tabla C. Escala funcional de Karnofsky

Escala funcional de Karnofsky

Caracteristica Puntaje

Asintomatico, sin evidencia de enfermedad. 100
Capaz de realizar actividad normal._Signos o sintomas menores de enfermedad. 90
Actividad normal con esfuerzo. Algunos sintomas o signos de enfermedad. 80
Incapaz de realizar actividad normal o trabajar. Se vale por si mismo. 70
Asistencia ocasional. Se hace cargo de la mayoria de sus necesidades. 60
Considerable asistencia. Frecuentes cuidados médicos. a0
Imposibilitado. Requiere cuidados especiales y asistencia. 40
Gravemente imposibilitado. La hospitalizacidn esta indicada, aungue la muerte no es inminente. 30
Muy enfermo. Precisa hospitalizacién. Requiere tratamiento de soporte activo. 20
Maribundo. 10
Exitus. 0
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