CONGRESO DE LA NACION
ARGENTINA

"'2020 - Afio del General Manuel Belgrano”
PROYECTO DE DECLARACION

La Honorable Camara de Diputados de la Nacion DECLARA:

Que veria con agrado que el Poder Ejecutivo Nacional, a través del Ministerio de Salud de la
Nacion, en el marco del Decreto 260/2020 del Poder Ejecutivo Nacional, disponga la observacion
e implementacion de lo enunciado por el documento “GUIAS ETICAS PARA LA ATENCION
DURANTE LA PANDEMIA COVID-19. RECOMENDACIONES MULTISOCIETARIAS
PARA ASIGNACION DE RECURSOS”, celebrado el 3 de mayo del 2020 en la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires entre diversos especialistas en la tematica.



CONGRESO DE LA NACION
ARGENTINA

""2020 - Afio del General Manuel Belgrano”

FUNDAMENTOS

Sefor Presidente:

Sefor Presidente. EI mundo vive actualmente una de las pandemias mas peligrosas de la historia.
La Argentina no esta exenta de esta realidad. En este contexto, el gobierno establecio la
emergencia sanitaria por el COVID-19 a través del Decreto 260/2020 que faculta al Ministerio de

Salud de la Naci6n a tomar las medidas necesarias para dar respuesta a esta situacion.

En mayo de este afio especialistas vinculados a la cuestion desarrollaron y publicaron el
documento “GUIAS ETICAS PARA LA ATENCION DURANTE LA PANDEMIA COVID-19.
RECOMENDACIONES MULTISOCIETARIAS PARA ASIGNACION DE RECURSOS” con el
objetivo de generar un marco de guias sobre ética de asignacién de recursos, procesos de triaje con
criterios de ingreso y egreso de unidades de cuidados criticos y atencién paliativa durante la

pandemia.

El panel interdisciplinario y multisocietario que las prepar6 estuvo representado por bioeticistas y
por especialistas vinculados al fin de la vida: clinicos, geriatras, emergentdlogos, intensivistas,
expertos en cuidados paliativos y en reanimacién cardiopulmonar. La informacion disponible
indica que aproximadamente 80% de las personas con COVID-19 desarrollaran sintomas leves y
no requeriran asistencia hospitalaria, mientras que 15% precisara cuidados intermedios 0 en salas

generales, y el 5% restante requerira de asistencia en unidades de cuidados intensivos.



Por estos datos, y por la realidad que vivimos en zonas puntuales de nuestro pais, es fundamental
pensar en la necesidad de justicia y establecer criterios éticos de asignacion de los recursos
disponibles, que en brotes de enfermedades y pandemias, la transparencia debe ser el principal

criterio para la asignacion.

Estas guias recomiendan criterios generales de asignacion de recursos en base a consideraciones
bioéticas, enraizadas en los Derechos Humanos y sustentadas en el valor de la dignidad de la
persona humana y principios sustanciales como la solidaridad, la justicia y la equidad. Las guias
son recomendaciones de alcance general y su utilidad consiste en acompafiar y sostener las
decisiones técnicas y cientificas que tomen los distintos especialistas en la atencion del paciente
critico, pero dado el carécter dinamico de la pandemia, debe asegurarse un proceso de revision y

readaptacion permanente de las recomendaciones.

Por todo esto, solicitamos al Poder Ejecutivo que se observen las recomendaciones y principios de

esta guia, y nuestros pares acomparien el presente proyecto de declaracion.

Autor: Pablo Raul Yedlin.



Se adjunta a continuacién el documento completo.

GUIAS ETICAS PARA LA ATENCION DURANTE LA PANDEMIA COVID-19.
RECOMENDACIONES MULTISOCIETARIAS PARA ASIGNACION DE RECURSOS

IGNACIO MAGLIO1, PASCUAL VALDEZ2, LUIS CAMERA2, BARBARA FINN2, MANUEL KLEIN2, ISABEL
PINCEMIN3, HECTOR FERRARO4, NAZARENO GALVALISI5, GRACIANA ALESSANDRINI6, JORGE MANERA7,

HECTOR MUSACCHIOS8, PATRICIA CONTRERAS9, MONICA GAREAS9, VIVIANA LUTHY10, JULIO
NEMEROVSKY11, FEDERICO BALDOMA12, ARIEL CHERRO13, LEANDRO RANZUGLIA14, PABLO
MALFANTE15,

MAXIMILIANO SALVIOLI16, ANALIA GARCIA17

1Red Bioética para Latinoamérica y El Caribe de UNESCO, 2Sociedad Argentina de Medicina (SAM),
3Asociacion

Argentina de Medicina y Cuidados Paliativos (AAMYCP), 4Sociedad Argentina de Terapia Intensiva (SATI),
5Sociedad Argentina de Emergencias (SAE), 6Sociedad Argentina de Medicina Interna General (SAMIG),
7Asociacién de Medicina Interna de Rosario (AMIR), 8Sociedad de Medicina Interna De Santa Fe (SMISF),
9Consejo Argentino de Resucitacion (CAR), 10Sociedad Cientifica de Emergentologia Argentina (SCEA),
11Sociedad Argentina de Gerontologia y Geriatria (SAGG), 12Asociacién de Medicina Interna de Venado
Tuerto (AMIVET), 13Consejo de Cuidados Paliativos de la SAM, 14Sociedad de Medicina Interna
Pergamino (SMIP), 15Sociedad de Medicina Interna de la Costa Atlantica (SoMICA), 16Sociedad de
Medicina Interna de La Plata (SMILP), 17Sociedad de Medicina Interna de Cérdoba (SMICBA)

Se presentan y comentan aqui las recomendaciones preparadas por las sociedades cientificas,
representantes de especialidades vinculadas a la atencién de pacientes COVID y situaciones de fin de vida,
en abril 20201.

La metodologia empleada para esa preparacion incluyé una primera ronda donde los expertos expusieron
sus documentaciones societarias, que se consolidaron en un primer borrador. En una segunda etapa ese
borrador se discutié con participacion de todos los actores. En la tercera etapa se consolidd un segundo
borrador y se discutieron los desacuerdos hasta lograr la uniformidad de criterios, aprobandose por todos
los participantes el documento final. En todas las etapas se fueron incorporando nuevos documentos de la
literatura. La discusion se realizé durante el mes de abril de 2020.

El 11 de marzo de 2020, la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) declaré a la enfermedad epidémica
COVID-19 como pandemia. Lo masivo de este fendmeno mundial, por un periodo sostenido (aunque
extraordinario), clama a los sistemas sanitarios de cada region, a brindar a su poblacidn, respuestas de
atencién seguras, efectivas y basadas en evidencia. Las cantidades de recursos sanitarios que hubieran
sido suficientes, no mediando la epidemia, resultan escasos frente a este escenario masivo de



enfermedad, que atraviesa por distintos estados de gravedad, reposando la carga decisoria sobre el
efector sanitario. Estas guias1 se prepararon a fin de aportar, cuanto menos, claridad para acompafiar la
decisién ante la falta de recursos, bajo criterios médicos, antropolégicos, legales y bioéticos. No se puede
ofrecer un recurso del que no se dispone, pero siempre ha de ofrecerse aquel que reconforte, y alli radica
la condicién minima a fin de velar por la dignidad de los pacientes y del personal de salud1-4.

La necesidad de cuidados intensivos debe evaluarse acorde a la proporcionalidad terapéutica. Para ello, lo
primero consiste en la valoracion de los factores objetivos de naturaleza médico-técnica, a cargo del
médico, quién debe evaluar la adecuacién de los recursos con la particular situacién del paciente. En este
punto se define la proporcionalidad/desproporcionalidad del método.

El uso de cierto medio de conservacién de la vida debe considerarse “proporcionado”, en la medida (y
hasta el momento) en que se demuestra adecuado, en una situacién clinica determinada, al alcanzar un
objetivo de salud o de soporte vital.

La segunda fase radica en la valoracién de los factores subjetivos (de naturaleza personal), donde cada
paciente, en conjunto con su familia, valora la intervencidn. Reforzar la autonomia de los pacientes es
esencial en tiempos de crisis, pero a sabiendas de que la justicia debe prevalecer sobre la autonomia.

Esta implicito que la aplicacién de los criterios de racionamiento solo se justifica después que las partes
involucradas hayan hecho todos los esfuerzos posibles para aumentar la disponibilidad de los recursos y
después de haber evaluado cualquier posibilidad de traslado de pacientes a otros centros. Es importante
que las politicas de acceso sean consensuadas y conocidas por los operadores involucrados. Los pacientes
y sus familias deben ser informados de la naturaleza extraordinaria de las medidas vigentes, en razén del
deber de transparencia y mantenimiento de confianza en el servicio de salud.

Propdsito4-10

El objetivo de estas guias es proporcionar a los trabajadores de la salud e instituciones sanitarias un marco
de actuacién con bases éticas que coadyuve en la toma de decisidn sobre los dilemas que se presentan en
la atencidn de pacientes criticos afectados por COVID-19, en contextos de escasez, limitacidon de recursos
y de alta demanda de insumos y atencién médica.

La informacién disponible indica que aproximadamente 80% de las personas infectadas desarrollaran
sintomas leves y no requeriran asistencia hospitalaria, mientras que 15% precisara cuidados intermedios o
en salas generales, y el 5% restante requerira de asistencia en unidades de cuidados intensivos.

Estas guias recomiendan criterios generales de asignacion de recursos en base a consideraciones
bioéticas, enraizadas en los Derechos Humanos y sustentadas en el valor de la dignidad de la persona
humana y principios sustanciales como la solidaridad, la justicia y la equidad.

Las guias son recomendaciones de alcance general y su utilidad consiste en acompafiar y sostener las de-
cisiones técnicas y cientificas que tomen los distintos especialistas en la atencion del paciente critico. Se
trata de orientaciones de naturaleza ética que, si bien no desplazan la responsabilidad individual y
profesional, asumen un rol esencial para la toma de decisiones drasticas, ali
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¢ El 80% de las personas con COVID-19 desarrollardn sintomas leves y no requeriran asistencia

hospitalaria, el 20% sera hospitalizado, de ellos el 5% requerira cuidados intensivos. Los recursos pueden

escasear, el principal criterio para asignarlos es la transparencia, con recomendaciones basadas en la

dignidad, la solidaridad, la justicia y la equidad.

e La asignacidn del recurso critico debe sustentarse en criterios objetivos, técnicos, neutrales y

verificables, fundamentalmente para la abstencidn, asignacién y retiro de la asistencia respiratoria

mecanica.

GUIAS ETICAS PARA ATENCION DURANTE PANDEMIA COVID-19

gerando el agobio o sufrimiento moral de los
trabajadores de salud en esa primera linea de
atencion.

El Estado debe asumir responsabilidad en la elabo-
racion de guias dadas las consecuencias que
surgen de las decisiones que se puedan tomary
que se vinculan directamente con la vida de las
personas.

El rol protagdnico del Estado es evitar la
dispersidn y las potenciales contradicciones entre
lineamientos de los distintos actores
comprometidos en la atencién directa e indirecta
de pacientes: instituciones sanitarias, sociedades
cientificas, agrupaciones gremiales y
financiadores, entre otros.

Las guias también se sustentan en la necesidad de
ofrecer un proceder publico y transparente,
cuestion elemental para forjar la confianza publica
y la aceptabilidad social, y afianzar la conciencia
moral de los trabajadores de la salud, protegiendo
su integridad y su responsabilidad profesional.

En tiempos de expansion del COVID-19, afeccién
sobre la que aln no hay tratamientos preventivos
individuales (excepto la cuarentena, que es un
preventivo general), ni terapéuticos, las Naciones
Unidas han expresado que debe realizarse una
aproximacion integral a la pandemia, aunando
perspectivas técnicas, cientificas, sociales y éticas.

La orientacion de estas guias siguio los
lineamientos del Derecho Internacional en materia
de Derechos Humanos, y, en particular los

principios establecidos en la Declaracion Universal
de Bioética y Derechos Humanos de la UNESCO
(DUBDH).

Circunstancias de justicia3-6, 10-14

La necesidad de pensar en justicia y establecer
criterios éticos de asignacion surgen a partir de la
presencia de circunstancias caracterizadas por la
escasez de recursos, la heterogeneidad de la
composicion social y la disparidad de intereses que
suelen exacerbarse en condiciones de superacidn
de los recursos disponibles, como en brotes de
enfermedades y pandemias.

En estos casos, y dadas las caracteristicas de la
pandemia por COVID-19, el principal criterio para
la asignacion es la transparencia. Se debe conocer
y comunicar cudn escasos son los recursos
disponibles, para lo que es preciso un oportuno
diagndstico y una adecuada planificacién. Asi, en
este primer nivel, las instituciones deberian
realizar las siguientes previsiones:

a) Ponderar lo mas precisamente posible el
devenir y progreso futuro de la pandemia a nivel
nacional, regional y local.

b) Describir y precisar los recursos disponibles.
Recursos humanos en general: cantidad de profe-
sionales del equipo de salud (médicos,
enfermeros, kinesiélogos) no intensivistas y
geolocalizacién (primer nivel y clinicos en sala
general), cantidad de trabajadores del equipo de
salud entrenados en uso de respiradores (médicos,
enfermeros, kinesiélogos intensivistas), cantidad



de camas disponibles en las Unidades de Cuidados
Intensivos (UCI), cantidad de respiradores.

c) Elaborar planes de reorganizacion y adecuacién
de servicios y del personal para incrementar la
capacidad de respuesta institucional a la
demanda.

d) Dimensionar la demanda global y particular.

e) Conocer la incidencia de la demanda sobre el
total de los recursos disponibles y alternativas,
qué situaciones se dejan sin cobertura.

f) En esta etapa inicial, tanto la valorizacion y
optimizacidn de los recursos disponibles, como la
estimacion del avance de la pandemia, son
indispensables y muy necesarios para el
establecimiento ulterior de criterios de asignacion.

El desarrollo eficaz de esta etapa inicial es
esencial, ya que reduciria las hospitalizaciones a
través de una justa reasignacidn, ampliando
distintos dispositivos de atencién no habituales,
como atencidn en centros comunitarios,
internacién extrahospitalaria, domiciliaria o de
otro tipo, telemedicina, teleasistencia, entre otros,
para la atencién y el tratamiento de los pacientes
sospechosos o infectados que no requieran
ingreso a unidades de cuidado intensivo o
intermedio.

En relacién con la heterogeneidad de la
composicidn social, estas guias pretenden superar
las diferencias de criterios y homogenizar la
determinacidn de necesidades preeminentes
desde la perspectiva ética con enfoque de
Derechos Humanos.

La disparidad de intereses puede exacerbarse en
tiempos de desastre, en donde suelen potenciarse
ciertas hegemonias que promueven una
mercantilizacién de la salud, aprovechamiento
inescrupuloso y corrupcién. Para evitar ello es
esencial anclar cualquier accidn sanitaria en
estrategias de solidaridad, participaciény
democracia.

La pandemia también permite redefinir los
alcances y metas de la medicina, ya que no se
trata solo de curar sino, ademas, de aliviar el
sufrimiento, de profundizar el cuidado de los que
no pueden ser curados, de consolar en la agonia 'y
procurar que las muertes se transiten en
condiciones de paz y dignidad.3
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Valores y principios3-5, 7-17

Los valores y principios orientadores de estas guias
son: el valor fundante de la dignidad de la persona
humana, la solidaridad, la justicia y la equidad.

Al tratarse de guias y no de un manual o tratado
de Bioética, se sintetizan los conceptos y alcances
de estos principios, que sirven de sustento moral
para la elaboracidon de los distintos criterios de
asignacion.

a) Dignidad

Todo criterio de asignacidn de recursos debe estar
orientado en el respeto por la dignidad personal.
Se trata de un valor esencial e intrinseco que
permite considerar a todo ser humano como un
fin en si mismo, nunca como un mero medio, un
portador de una singularidad y valor esencial, que
lo transforma en un ser Unico e irrepetible.

Entre otras aplicaciones, el respeto por la dignidad
impide considerar criterios de asignacién de
recursos que se vinculan con cuestiones ajenas a la
esencia personal, tales como la edad, la valoracidn
social, la discapacidad, entre otras. Se debe
enfatizar la importancia de la calidad y el sentido
de la vida para cada uno de los pacientes.

b) Solidaridad

La solidaridad debe ser el principio rector de la
salud colectiva, en general y con mayor énfasis, en
el abordaje a la pandemia. La solidaridad se
presenta como un dique de contencién frente a la
desigualdad y la discriminacién social. En la
atencién de la pandemia por COVID-19 cobra



especial significado ya que sus victimas aumentan
en la misma medida que se acrecientan las
fragilidades, las inequidades sociales, las
vulnerabilidades y el estigma.

El verdadero valor de la solidaridad se expresa
cuando quien recibe el gesto solidario carece de
todo poder, como aquellos que sufren las
consecuencias de la pandemia, personas mayores,
o con discapacidad, enfermos con comorbilidades,
etc. Alli se refleja el auténtico sentido humanitario
de la fraternidad.

La solidaridad emerge del profundo deseo de
ayudar al mas débil, en donde la fragilidad es el
terreno fértil de la solidaridad.

En materia de asignacidn de recursos, se expresa
en el valor de la cooperacién social, en donde los
trabajadores de la salud debidamente capacitados
la transforman en gestos claros, como la empatia y
la compasion.

La solidaridad se patentiza ademads, en contextos
de pandemia, en una transicién de los cuidados
centrados en la persona hacia la atencidn centrada
en la comunidad, donde deben ponderarse con
prudencia la afectacion de derechos individuales
con la proteccién del interés general y la salud
colectiva.

La solidaridad en tiempos de pandemia no es la
mejor opcidén, es la Unica opcion.

c) Justicia y equidad

La justicia y la equidad son principios esenciales
para la asignacidn de recursos, en tiempos de
pandemia y de austeridad de recursos. La justicia
es la primera virtud de cualquier sistema de
eleccién o triaje. Si se trata de una situacién
injusta, por mas eficiente y organizada que sea, es
preciso revisarla.

La DUBDH expresa que se debe respetar la
igualdad fundamental de todos los seres humanos
en dignidad y derechos, de modo que sean

tratados con justicia y equidad. Las situaciones
donde la demanda de pacientes excede a la oferta
de la capacidad instalada para atenderlos se
denomina desastre. Es necesario implementar
para su abordaje la gestién de crisis.

La necesidad de establecer un sistema de eleccion
entre varios candidatos para obtener el recurso se
realiza mediante el triaje, que significa separar, es
decir discriminar entre los afectados cual sera la
prioridad para el tratamiento indicado en cada
caso. En este punto es clave diferenciar cuando se
trate de un mecanismo de discriminacion negativo
0 positivo.

La discriminacion negativa se manifiesta cuando la
eleccidn o exclusion se basa en un mecanismo que
anula o resiente el goce o ejercicio, en condiciones
de igualdad, de derechos humanos como el
derecho a la viday a la salud. Un ejemplo de
discriminacién negativa seria la exclusién por el
mero hecho de la edad, sin consideraciones
adicionales sobre valores prondsticos.

Por otra parte, la discriminacion positiva operara
cuando en el triaje los motivos de eleccidén sean
razonables, objetivos y persigan un propdsito
legitimo.

Las decisiones vinculadas a criterios derivados del
principio de justicia deben ser transparentes, es
decir publicas, conocidas y aceptadas por todos
para garantizar el trato igualitario, consolidando
asi la confianza publica en las instituciones
sanitarias y en los trabajadores del equipo de
salud.

Un imperativo de justicia consiste en asegurar la
participacién de los sectores comprometidos con
el trabajo asistencial durante la pandemia. En tal
sentido, estas recomendaciones fueron
producidas mediante la colaboracion de
instituciones y asociaciones cientificas.

Del mismo modo, debe asegurarse un proceso de
revisién y readaptacién permanente de las



recomendaciones, dado el cardcter dindmico de la
pandemia, ya que se trata 4

de un proceso necesario para garantizar la
aplicacion y vigencia del principio de justicia.

Criterios de asignacion en situacidn de crisis
pandémica

a) Aspectos generales2, 3, 5, 11,18-20

Las decisiones vinculadas a la efectiva
implementacion de los principios de justicia y
solidaridad en contextos de escasez y de
saturacion de los servicios de cuidados intensivos
es uno de los dilemas que presenta mayor
dificultad de resolucidn.

Es un dilema porque cualquiera sea la alternativa
elegida, se transformara en un nuevo problema.
La clave para la mejor toma de decisidn es
ponderar cual es la eleccién moralmente
relevante, en donde exista la menor tension
posible entre los valores, principios y derechos en
juego.

Los criterios de justicia utilizados tradicionalmente
distinguian entre aquellos considerados neutrales
y los no neutrales. Entre los primeros prevalecian
aquellos en donde la informacién sobre los
candidatos al recurso no era relevante, por
ejemplo, la prioridad en el orden de llegada o la
mera aleatorizacion, loteria, entre otros. Ante la
evidencia de las limitaciones, precariedad del
procedimiento e inequidad comenzaron a
utilizarse criterios no neutrales. Inicialmente los
mas difundidos fueron la edad y el prondstico.

Las tensiones clasicas giraron alrededor de
posturas deontélogicas y consecuencialistas. Unas
privilegiaban los principios en juego, otras los
resultados y las utilidades en cada proceso de
eleccion.

Los criterios basados exclusivamente en la utilidad
procuran maximizar los beneficios, mientras que
aquellos con sostén en la equidad promueven

GUIAS ETICAS PARA ATENCION DURANTE
PANDEMIA COVID-19

asignaciones basadas en principios de justicia
distributiva.

La pandemia por COVID-19 requiere una
readecuacion de los distintos criterios de
asignacion tradicionales. El nuevo y tragico
escenario trae desafios significativos, en donde el
beneficio individual en algunos casos debera ceder
frente a la seguridad colectiva y el bienestar co-
munitario. La asignacidn de los recursos deberia
estar dirigida al propésito de salvar la mayor
cantidad posible de vidas y, al mismo tiempo,
optimizar la calidad en la supervivencia, para lo
cual las asignaciones deberan validarse desde el
respeto por la dignidad, la justicia, la equidad y la
solidaridad, armonizando esquemas deontoldgicos
y utilitaristas.

Los principios son conceptos de naturaleza general
y aspiracional y el desafio es ponerlos en juego,
darles vida y posibilidades de uso concreto. Para
ello se desarrollan en especial los criterios de
asignacion en estas guias.

La dindmica y desarrollo de la pandemia también
influird en la aplicacion progresiva de los distintos
criterios de asignacion. En las fases tempranas
podran utilizarse estrategias neutrales como la
atencién de acuerdo al orden de llegada de los
consultantes, luego frente al aumento de
demanda se priorizara la atencidn de pacientes
sintomaticos, hasta llegar a la atencién exclusiva
de enfermos criticos recuperables. Estas guias se
orientan a la asignacién de recursos en la atencidn
del paciente critico infectado por COVID-1 desde
una perspectiva ética.

Los criterios de asignacidn técnicos, cientificos y
médicos que integren los criterios éticos, deberan
ser el resultado de un amplio consenso entre las
disciplinas y especialidades comprometidas en la
atencién de la pandemia, para luego ser
adoptadas y emanadas por la autoridad de



aplicacién sanitaria, a fin de garantizar su
universalidad y aplicacidn uniforme.

b) Criterios de admisidon y exclusién para el ingreso
a Unidades de Cuidados Intensivos21-28

1. Los criterios de admision a las UCls deben ser
claros, transparentes, preestablecidos y de acceso
publico.

El ingreso inadecuado de pacientes a UCl suele ser
el comienzo de un proceso de sucesivas
intervenciones futiles. Este punto es critico para
prestar asistencia en etapas de sobresaturacién de
los servicios.

2. La admision debe sustentarse en criterios
objetivos, técnicos, neutrales y verificables.

2.1 La evaluacién de ingreso a UCI debe basarse en
criterios objetivos, técnicos y neutrales. Para ello,
deben establecerse escalas de situacion funcional,
prondstico y gravedad, contrastables con
evaluacion clinica objetiva y estudios de
verificacion, sobre la base del estandar cientifico
de las especialidades médicas comprometidas en
la atencidn del paciente critico.

2.2 Las valoraciones sobre determinadas incapaci-
dades, mentales y/o fisicas, no deben ser
utilizadas en forma aislada para la admision en
UCI, del mismo modo que las prognosis asociadas
a supervivencia libre de discapacidad.

2.3 La edad considerada en modo aislado no debe
ser considerada como un criterio independiente
de ingreso a UCI.

2.4 Cualquier limitacidn de las establecidas en 2.2
y 2.3 contraria a la Convencidn Internacional sobre
los Derechos de las Personas con Discapacidad.

2.5 En los criterios de admisién debe valorarse y
estimarse como criterios de exclusidn la presencia
de patologia y comorbilidades que sitien al
paciente en fases de enfermedades avanzadas, de
improbable recuperabilidad, o terminales.5
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2.6 En aquellos casos en que exista incertidumbre,
es aconsejable conversar con el paciente y/o
allegado, explicando que la admisién serd
condicionada y que, frente a la evidencia de falta
de recuperacidn, se consideraran posibilidades de
traslado a sala general con cuidados paliativos, de
modificarse las circunstancias de ingreso
originarias, con limitacion de las medidas de
sostén instauradas.

2.7 En todos los casos debe tratarse de pacientes
graves, con compromisos organicos y/o
funcionales que pudiesen abreviar el ciclo vital, y
gue requieren estabilizacion a través de la
administracién de algin cuidado intensivo, con
prondsticos de recuperabilidad lo mas
consistentes posibles.

2.8 Deberian excluirse a pacientes no graves, con
pardmetros que funcionan dentro de niveles
aceptables o que, debajo de dichos niveles,
puedan recibir asistencia en unidades de cuidados
intermedios o de menor complejidad.

c) Criterios de abstencidn, asignacién y retiro de la
asistencia respiratoria mecanica (ARM)21-30

1. La evaluacion de los criterios de asignacién de
ARM (una vez que se haya establecido la
indicacion médica de la misma) deben estar
precedidos por el agotamiento de todas las
alternativas disponibles.

En algunas ocasiones, la ARM pareceria ser la
Unica alternativa disponible para pacientes con
falla respiratoria. Sin embargo, de acuerdo a las
consideraciones realizadas previamente y al
tratarse de recursos criticos y escasos, deberian
previamente intentarse distintas alternativas a la
ventilacion mecanica, evaluando la
proporcionalidad del recurso en cada caso.

Una alternativa promovida es la ventilacion
manual operada por familiares o voluntarios en



contextos de desastre y de extrema necesidad (no
habiendo otra alternativa mas efectiva disponible
en ese momento), asociados al agotamiento
absoluto de los recursos, considerando que el
mayor daio es suspender la ventilacién,
incorporando un modelo abreviado de
consentimiento oral que incluya: conocimiento de
no seguridad en su eficacia, riesgo de infeccidn en
el operador y transitoriedad de la medida.

Otras alternativas incluyen técnicas no
recomendadas por el riesgo de aerosolizacidn,
como la ventilacion no invasiva en sus diversas
formas o el uso de mascara reservorio con presion
positiva al final de la expiracion (PEEP). Aunque no
existe un consenso generalizado sobre su
seguridad y eficacia, se sugiere en estos casos una
adecuada ponderacion en la seguridad, sobre todo
la evaluacién del riesgo de infeccién para el
operador y la eficacia del proceso, considerando
ademas el sostenimiento de la medida y/o el
agotamiento de los operadores. Por lo tanto, se
podria proponer cuando la posibilidad de
recuperacion sea elevada y que se trate de una
medida transitoria, durante un tiempo
determinado.

2. Los criterios vinculados a la asignacion de ARM
también deben ser claros, transparentes,
preestablecidos y de acceso publico.

El establecimiento de prioridades de uso para la
ventilacién mecanica debe ser conocido por todos,
en particular por la comunidad, por la poblacién
afectada vy sus allegados. Ello redunda en el
aumento y consolidaciéon de la confianza publica
en los equipos asistenciales, ademas de generar
un alivio en la conciencia moral de los
trabajadores de la salud de la primera linea de
atencion.

3. Los criterios de asignacién para ARM también
deben ser objetivos, técnicos, neutrales y
verificables.

En situaciones pandémicas deberia evitarse la
improvisacion y la arbitrariedad en la atencién de
la emergencia, sobre todo en la asignacion del uso
de ARM. Para ello es sustancial tener criterios
objetivos de naturaleza técnica, neutrales y
verificables.

Se ha sugerido utilizar distintos scores o
puntuaciones. Desde el punto de vista ético deben
preferirse aquellos que contengan las
caracteristicas descriptas, ademas de contar con
facilidad en el calculo y apreciacién inde-
pendiente, para evitar pruebas que puedan
retrasar la evaluacidn. Por ultimo, deberan reflejar
lo mas cabalmente la prognosis de
recuperabilidad.

El propdsito en la eleccidn deber estar orientado
al beneficio clinico, considerando el pronéstico, la
presencia de enfermedades subyacentes y
concomitantes, como asi también la duracidn
previsible en la utilizacion del recurso, criterio
sometido a la evidencia que va proponiendo la
constante evolucidn dindmica de la pandemia por
COVID-19.

Los criterios deben ser confirmados
periddicamente y estar sujetos a controles
auditables por la autoridad de aplicacion.

4. Los criterios deben reflejar el mas alto nivel de
consenso posible entre todas las instituciones
sanitarias y los trabajadores de la salud.

La homogeneizacion de los criterios de asignacién,
limitacion y retiro de ARM deben surgir del
consenso de todas las partes y actores
involucrados. Ello brindara consistencia y
universalidad, despejando posibilidades de
improvisacion y ejecucion de errores insalvables.

5. Cada institucidn debe valorar la posibilidad de
generar un consenso propio en base a su realidad
local, con participacion de sectores involucrados
en el fin de la vida (intensivistas, clinicos,
emergentdlogos, geriatras y especialistas en



cuidados paliativos, ademas del comité de
bioética), para adaptacion local de estas
recomendab

ciones, y poder realizar normativas institucionales
que superen las pautas individuales de cada
servicio involucrado, a fin que todo el equipo de
salud de la institucién maneje los mismos cédigos.

6. Las personas que integren el grupo de
asignacion (triaje) deben ser especialistas con
experiencia en cuidados intensivos, con liderazgo
institucional y ser ajenos a la atencién del paciente
candidato.

El grupo de trabajadores de la salud que integre el
grupo de asignacién o triaje, debe conformarse
con aquellos agentes que representen las distintas
especialidades involucradas (clinica médica,
emergentologia, geriatria, terapia intensiva), con
experiencia acreditada en cuidados intensivos y
asistencia respiratoria. Ninguno deberia
pertenecer al equipo tratante del paciente. La
evaluacion debe realizarse con la informacién
clinica disponible de forma andnima, con
proteccion de la identidad del paciente, salvo
informacién personal relevante como la edad.

Es importante que el equipo tratante conozca la
metodologia para la toma de la decisidn y que
reconozca que debe aceptar la decisién porque es
la mejor que se puede tomar en ese caso
particular. Lo ideal es tener liderazgo y consenso.
El lider decide y el trabajador del equipo de salud
acepta consensuadamente.

7. La edad no debe ser un criterio de abstencion
y/o retiro de ARM. La edad, en particular en
adultos mayores, no debe constituirse como un
criterio de asignacion autonomo. Debera valorarse
con las condiciones clinicas del candidato al
recurso. Los criterios de exclusidén sustentados en
la edad son considerados casos de edadismo. Este
concepto estd contemplado ademds en la Conven-
cion Interamericana sobre la Proteccion de los
Derechos Humanos de las Personas Mayores que
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fue ratificada por la Republica Argentina por la Ley
27360.

Si bien las complicaciones graves son poco
frecuentes, en particular, en el caso de niiias,
nifios y adolescentes la edad opera como un
criterio de prioridad, basado en la promocién del
mas alto interés del nifo, principio consagrado en
la Convencidn Internacional de Derechos del Nifio.

Las decisiones anticipadas o presentes del
paciente, o en su defecto de la familia y allegados
deben respetarse, salvo que su implementacién
derive en supuestos de manifiesta obstinacién y
futilidad.

Previamente a la evaluacién del equipo de asigna-
cion, debe consultarse al paciente, o a sus
allegados, si existe alguna directiva anticipada. En
caso positivo, deberia reactualizarse su contenido
ya que, en general, la planificacidn de decisiones
anticipadas se realiza en contextos donde no
existian previsiones vinculadas a situaciones
pandémicas

8. Los trabajadores de la salud podran ofrecer
decisiones informadas vinculadas al retiro del
soporte vital.

La experiencia de trabajadores en ambitos de cui-
dados intensivos da cuenta de que existen
distintas situaciones en las que las decisiones son
tomadas sin el consentimiento del paciente o
allegados. Se han descripto situaciones de
agudeza de la situacién clinica (parada
cardiocirculatoria, shock, entre otras), procesos de
toma de decision impostergable (reanimacion,
intubacién, implante marcapaso transitorio, entre
otras) o por valoracién irrecurrible de futilidad.

En esas apremiantes circunstancias que impone la
pandemia, las decisiones informadas serian
superadoras del proceso de consentimiento



informado tradicional, ya que es el profesional
tratante quien asume la responsabilidad plena de
la decision, en lugar del propio paciente o
allegado. Se ha descripto que en algunos casos las
familias estdn mas dispuestas a esta forma de
decisién al comprender y evitar el alto costo
emocional que puede derivarse de la toma de
decisidn por ellos mismos.

9. La asignacién debera ser aleatoria cuando los
pacientes candidatos tengan la misma evaluacion
clinica y prondstico.

En aquellos casos en que los pacientes tengan el
mismo prondstico y probabilidad de recuperacién,
en base al puntaje para la asignacion del uso de
ARM, la alternativa moralmente neutra es la
asignacion aleatoria, es decir por un proceso de
eleccidn por azar o loteria.

10. Los criterios de asignacion de ARM aun en con-
textos de pandemia por COVID-19 se aplican a
todos aquellos pacientes que rednan los criterios,
se encuentren o no infectados por COVID-19.

11. Los criterios de asignacion basados en
discriminacidn positiva promueven la priorizacion
de nifios, adolescentes y personas gestantes en al
acceso y uso de ARM.

12. Los criterios de abstencion y retiro de la ARM
deberan fundamentarse en hechos y evaluaciones
consistentes con la irreversibilidad funcional e
irrecuperabilidad sistémica. Las pautas y
recomendaciones de la Sociedad Argentina de
Terapia Intensiva (SATI) sobre abstencion y retiro
del soporte vital en la atencién del paciente critico
mantienen plena vigencia. En sintesis, podrian
detallarse las siguientes circunstancias donde seria
mandatorio el retiro:

12.1. Cuando no existan evidencias de haber
obtenido la efectividad buscada (ausencia de
respuesta en la sustitucion del érgano o funcién) o
existan eventos que permitieran presumir que
tampoco se obtendria en el futuro.

12.2 Cuando solo se trate de mantenery
prolongar un cuadro de inconciencia permanente
e irreversible.

12.3 Cuando el sufrimiento sea inevitable y
desproporcionado al beneficio médico.7
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12.4. Cuando la presencia de irreversibilidad
manifiesta del cuadro clinico, por la sucesiva
claudicacién de érganos vitales, induzca a estimar
gue la utilizacidon de mas y mayores
procedimientos no atenderan a los mejores
intereses del paciente.

En el proceso de retiro del soporte debe preverse
situaciones en donde pueda prolongarse la agonia.
Para ello deben implementarse protocolos que
aseguren la debida comunicacidn a las familias y
allegados, acciones de mitigacion del sufrimiento y
aseguramiento del confort y prevision de las areas
de derivacion del paciente, mediante la
implementacion de cuidados paliativos.

13. En casos de divergencia entre el equipo de
triaje y los médicos tratantes es recomendable la
intervencién expedita del Comité de Bioética.

14. Ordenes de no reanimacidn/resucitacion.

Las érdenes de no reanimacion/resucitacién (ONR)
no son una practica extendida en nuestro medio.
Aln asi, en el ingreso a las UCls deberia requerirse
a pacientes y/o allegados si desean formular algun
tipo de ONR.

Frente a la ausencia de ONR, los equipos
asistenciales deberan valorar y ponderar caso por
caso los potenciales beneficios frente a los riesgos
de adquisicidn de la infeccion del operador que
ejecuta la maniobra.

No deberian plantearse de modo general
abstenciones de ONR en todos los casos de
atencién de pacientes infectados por COVID-19.



En el Anexo 1 se observan con mas detalle los
criterios de ingreso y permanencia en las UCI.

d) Atencioén paliativa31-53

Las instituciones que atiendan pacientes criticos
afectados por COVID-19 deben brindar cuidados
paliativos, ya sea por disponer de un servicio
especializado, o bien brindar los mismos en el
sector general donde se asistan clinicamente,
brindando provision continua de elementos y
medicamentos que garanticen el desempefio de
los cuidados paliativos de acuerdo a los
estandares de la especialidad.

La funcién de los equipos de cuidados paliativos es
fundamental durante el transcurso de la epidemia,
en especial en la atencidn integral y continua de
aquellos pacientes no ingresados o externados de
las UCI.

En todos los casos en donde se limite el esfuerzo
terapéutico a un paciente en funcidn de su
prondstico, debera asegurarse la debida
comunicacion a las familias y allegados, acciones
de mitigacion del sufrimiento, aseguramiento del
confort y previsidon de las areas de derivacion del
paciente.

Luego de realizado el proceso de triaje, y
habiéndose definido aquellos pacientes que no
son candidatos a recibir medidas de sostén vital y
cuidados intensivos, es fundamental que se les
proporcione una atencién adecuada desde los
cuidados paliativos.

Se requiere de un sistema de triaje para identificar
a los pacientes con mayor necesidad de atencién
paliativa. Se consideran de mayor riesgo a:

1. Pacientes con necesidades complejas de control
de sintomas.

2. Pacientes en seguimiento o manejo por un
especialista en cuidados paliativos.

3. Pacientes cuyos sintomas no se hayan
controlado adecuadamente mediante protocolos
estandarizados.

4. Pacientes gravemente enfermos que no sean
candidatos a tratamientos invasivos debido al
sistema de triaje.

Si bien en los cuidados paliativos se valoran la
empatia, la contencién y el soporte espiritual
como parte de un abordaje holistico, en el caso de
la pandemia por COVID-19 la telemedicina sirve
para cuidar al personal y ademas poder llegar a
mds personas optimizando el recurso. Aun el en-
cuentro con familiares podria exponer a personas
infectadas asintomaticas. Deberia poder
garantizarse a todos el acceso a estos dispositivos
y la facilitacién de su uso considerando que
muchos pacientes son adultos mayores y no todos
dominan las tecnologias o las tienen a su alcance.

Desde una perspectiva ética se puede asumir
como criterios:

1. Proteccidon contra danos. Una pandemiay un
sistema de clasificacion pueden generar angustia
fisica y emocional significativa.

2. Proporcionalidad. La administracién de los
recursos en cuidados paliativos debe reflejar las
necesidades de la comunidad y proporcionar
cuidados paliativos de alta calidad a los
necesitados. Los medicamentos, equipos, camas y
los especialistas no deben “acumularse” cuando
otros en la comunidad los necesitan.

3. Deber de brindar atencioén. Los cuidados
paliativos son un componente critico de cualquier
plan de clasificacidon pandémica, y los
profesionales deben brindar los mismos con el fin
de aliviar el sufrimiento.

4. Reciprocidad. Se deben enfocar mayores
recursos paliativos en pacientes que asumen una
mayor carga en el sistema de clasificacidon, como
los pacientes criticos que no son candidatos a
recibir terapia de soporte vital. Estos pacientes (y



sus familias) corren un gran riesgo de sentirse En el Anexo 2 se observan con mds detalle algunos
abandonados por el sistema de atencién de salud aspectos de la atencidn paliativa.8

y deben recibir atencidn orientada a objetivos o ,
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terapéuticos de confort por un equipo
interdisciplinario.

5. Equidad. Se debe asegurar que los cuidados pa- ANEXO 1

liativos de alta calidad estén disponibles para
todos los pacientes que puedan necesitarlos,
independientemente de su ubicacién.

CRITERIOS DE INGRESO/ EGRESO EN CUIDADOS CRITICOS
Hay 2 aspectos, desde donde considerar estos criterios:
-Los adultos mayores y las comorbilidades

-Los escasos recursos en cuidados intensivos

Los adultos mayores y las comorbilidades20, 40-43

Considerando que la mayoria de los fallecidos son adultos mayores, existen consideraciones éticas para
definir las acciones de soporte vital avanzado o su suspension; la toma de decisiones es multimodal;
requiere de un protocolo que debe ser monitorizado y revisado de forma continua (evolucién del
numero de casos y gravedad, recursos técnicos y humanos disponibles, etc.). Las evaluaciones
comprenderan los siguientes dominios: comorbilidades, fragilidad, performance status, expectativa de
vida y escalas geriatricas (Tabla 1). Es fundamental que las instituciones definan criterios basados en la
clinica y algunos scores como los mencionados precedentemente (Fig. 1).

Los escasos recursos en cuidados intensivos2, 18, 23, 24

La asignacién de camas de cuidado critico es una compleja y delicada situacion, debido a que un
aumento excesivo de las camas intensivas extraordinarias no garantizaria una atencidn adecuada para
pacientes y distraeria recursos, atencién y energia a los restantes internados. Buscando la maximizacion
de los beneficios para el mayor nimero de personas en la asignacion de camas se contemplaran los
siguientes criterios:

— Presencia de comorbilidad y estado funcional del paciente
— Expectativa médica razonable de beneficio

— Criterios de definicién de pacientes paliativos

— Existencia de directivas anticipadas

Para aquellos pacientes a los que el acceso a un tratamiento intensivo se considera “inapropiado”, la
decisidn de establecer un limite de atencidn debe ser comunicada y documentada.

En el proceso de toma de decisiones, si surgen situaciones de dificultad e incertidumbre particulares,
puede ser (til tener una segunda opinidn.



En la medida de lo posible, estos criterios deben ser discutidos y definidos tempranamente. Cualquier
instruccién de limitar el esfuerzo terapéutico debe figurar en el registro médico.

La sedacion paliativa para manejo de los sintomas (disnea) es una obligacion en aquellos pacientes no
pasibles de tratamiento invasivo. Debe reevaluarse a diario la adecuacién del tratamiento, los objetivos
y la proporcionalidad de la atencidn.

La decision de limitar los cuidados intensivos debe discutirse y compartirse de la manera mas colegiada
posible en el equipo tratante y, en la medida de lo posible, en didlogo con el paciente y los miembros de
la familia.

Es importante establecer redes a través del intercambio de informacidn entre centros y profesionales.
Cuando las condiciones de trabajo lo permitan, al final de la emergencia, se debe dedicar tiempo y
recursos para informar y monitorear cualquier agotamiento, angustia profesional y moral de los
operadores.

Se sugiere que cada institucion fije los criterios a adoptar y los vaya modificando en base a la dindmica
de desarrollo de la pandemia y de la relacién demanda/recursos.

Debe existir una estrecha colaboracion entre la UCl y los otros servicios implicados en la atencidn inicial
de los pacientes (urgencias, medicina interna), asi como con los servicios de emergencias
extrahospitalarias.

Prioridades para ingreso a UCI18,23-28,30,43-48
Los criterios clasicos de ingreso en UCI se pueden dividir en un modelo de 4 prioridades:

Pacientes con prioridad 1: Serdn pacientes criticos e inestables. Necesitan monitorizacion y tratamiento
intensivo que no puede ser proporcionado fuera de la UCI (ventilacion mecanica invasiva, depuracién
renal continua, soporte hemodinamico con agentes vasoactivos).

Pacientes con prioridad 2: Aquellos que precisan monitorizacion intensiva y pueden necesitar
intervenciones inmediatas. Son pacientes que no estaran ventilados de forma invasiva, pero con altos
requerimientos de oxigenoterapia, con Pa02/Fi02 < 200 o < 300 con fracaso de otro érgano.

Pacientes con prioridad 3: Se trata de aquellos inestables y criticos, que tienen pocas posibilidades de
recuperarse a causa de su enfermedad de base o de la aguda. Pueden recibir tratamiento intensivo para
aliviar su enfermedad aguda, con ciertos limites terapéuticos como, por ejemplo, no intubar y/o no
intentar la reanimacion cardiopulmonar.

Pacientes con prioridad 4: Aquellos cuyo ingreso no esta indicado debido a un beneficio minimo o
improbable por enfermedad de bajo riesgo, o bien individuos cuya enfermedad terminal e irreversible
hace inminente su muerte.9
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En una situacion de falta de recursos se priorizaran los ingresos en UCI de pacientes con prioridad 1 en
aquellos hospitales que dispongan de dispositivos de cuidados intermedios, dejando estos ultimos para
los pacientes con prioridad 2. Los pacientes de prioridades 3 y 4, en casos de crisis, no ingresaran en
unidades de cuidados intensivos.



Criterios generales de exclusién:

— Pacientes con mal prondstico a pesar de admisién en UTI

— Pacientes que requieren recursos que no se pueden proporcionar

— Pacientes con buen estado general y que no cumplen de forma estricta criterios de gravedad
Criterios especificos de exclusion

- Deseos del paciente (instrucciones anticipadas, etc.)

- Traumatismo severo con trauma injury severity score y mortalidad predicha del 80 %

- Quemaduras severas en pacientes que cumplan 2 criterios de los siguientes: > 60 afios, 40 % de la
superficie corporal total afectada o lesién por inhalacion

- Paro cardiorrespiratorio no presenciado, ritmo no desfibrilable o recurrente, o un evento en menos de
72 h del primero

- Deterioro cognitivo severo
- Enfermedad neuromuscular avanzada sin posibilidad de tratamiento

- Enfermedad maligna metastasica con mal prondstico de sobrevida a corto plazo, con alguno de los
siguientes elementos: Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) = 2, enfermedad progresiva o
estable bajo tratamiento, riesgo de mortalidad al afio > 50% o tratamiento experimental

- Paciente con inmunodepresidn avanzada e irreversible

- Evento neuroldgico severo e irreversible (hemorragia intracerebral con puntaje ICH modificado de 3-7,
hemorragia subaracnoidea con Glasgow < 12, accidente cerebrovascular con NIHSS > 22

- Enfermedad neuroldgica degenerativa avanzada

- Demencia severa, broncoaspiracidn recurrente

- Insuficiencia orgdnica en estado avanzado o final (cualquiera de los siguientes):
BERlinsuficiencia cardiaca NYHA clase lll o IV,

BRIEPOC con FEV1 < 25%,

Ehipertension pulmonar secundaria,

Ellfibrosis quistica con FEV1 < 30% post-broncodilatador,

Elfibrosis pulmonar con TLC < 60%,

BEIEPOC GOLD 4 o con FEV1 < 25% o cor pulmonale,

BEElenfermedad renal crénica en etapa V segun criterios KDIGO,



ERhipertensidon pulmonar primaria con NYHS clase lll o IV,
BlRInecesidad de oxigenoterapia domiciliaria a largo plazo,
ERfracaso hepdtico con Child-Pugh score > 7,

ERlcirugia electiva paliativa.

Triaje durante la estancia en la UCI18,23-26,28-30,44,46,47

Los pacientes en la UCI deben ser evaluados regularmente (al menos cada 48 horas) y por varios
profesionales. Si no hay mejora o deterioro en el estado de salud, se debe decidir si el tratamiento
continuara o si se debe cambiar el objetivo del mismo y entonces el paciente debe recibir cuidados
paliativos y salir de la UCI (Tabla 2). Esto también se aplica a todos los pacientes no COVID-19.

En la Tabla 3 se muestra el criterio elegido como guia para la priorizacién de los pacientes, basado en la
presencia de fallas organicas. Las personas con el puntaje acumulado mas bajo recibirian la maxima
prioridad para ventilacion mecdnica y servicios de cuidados intensivos. Se debe discriminar
positivamente a nifos, adolescentes y gestantes. Los pacientes pediatricos pueden necesitar ser
considerados por separado, por el posible requerimiento de diferentes ventiladores mecanicos.10

GUIAS ETICAS PARA ATENCION DURANTE PANDEMIA COVID-19
TABLA 1.— Dominios a evaluar en adultos mayores

Evaluaciones a realizar en adultos mayores

Comorbilidades
— Indice de Charlson

— Cumulative illness rating
scale

— Index of coexisting
diseases

— Kaplan-Fenstein index

— Auto-referida por el
paciente

(Comorbidity symptom
scale)

— Geriatric index of
comorbidity

— Total illness burden index

Performance status

— KARNOVSKY

— ECOG- PPS
Escalas geriatricas
—AIVD

— ABVD

— indice de Barthel
Fragilidad

— Rockwood K, Song X, MacKnight C, et
al. A

global clinical measure of fitness and
frailty in

elderly people. CMAJ 2005; 173: 489-95
— Otras escalas

Expectativa de vida



— Pacientes pluripatoldgicos:
indice PROFUND

— Personas con enfermedad
cronica avanzada

no oncoldgica: indice PALIAR
— Oncolégicos/paliativos: PPI

— Instrumento NECPAL
(comorbilidades y

oncoldgicos)

AIVD: actividades
instrumentales de la vida
diaria; ABVD: actividades
basicas de la vida diaria;
ECOG: Eastern cooperative
oncology group; PPS:
Palliative performance scale

PPI: Palliative prognostic
index

Fig. 1.— Consideraciones para
atencién de adultos mayores
segln criterios de fragilidad,
funcionalidad y
comorbilidades

Paciente extubado

con hemodinamia

respiracion

mejora de la

PCR con mal status

AIVD: actividades instrumentales de la
vida diaria; ABVD: actividades bdsicas
de la vida diaria; Bl: indice de Barthel

Disnea clase Ill: Marcada limitacién de
la actividad fisica. Confortables en
reposo. Actividad fisica menor que la
ordinaria ocasiona fatiga, palpitaciones,
disnea o dolor anginoso

Disnea clase IV: Incapacidad para llevar
a cabo cualquier actividad fisica sin
disconfort. Los sintomas de
insuficiencia cardiaca o de sindrome
anginoso pueden estar presentes
incluso en reposo. Si se realiza
cualquier actividad fisica, el disconfort
aumenta

Hb expresada en gramos por decilitrol1
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TABLA 2.— Criterios de seguimiento
durante la estancia en la unidad de
cuidados intensivos

Alta por mejoria Permanece por buena
Mala evolucidn

respuesta (pasar a cuidados paliativos)

Sin mejoria en el estado respiratorio o
hemodindmico

Sin evidencia de respuesta terapéutica

neurolégico post retorno

espontanea

Si hay
estabilizacién o
mejora de la
oxigenacion y
ventilacion, o de la
disfuncién de
drgano con
estabilizacion o

a la circulacién
espontdnea.

Shock irreversible

disfuncionantes

PCR: paro cardiorrespiratorio; SOFA:
sequential organ failure assessment

priorizaciéon de los pacientes

SOFA en deterioro,
varios drganos

Descripcion de las categorias para la
priorizacion

1 punto 2 puntos 3 puntos 4 puntos

Salva la mayoria de las vidas

TABLA 3.— Criterio elegido como guia para la



Salva la mayor
cantidad de afios de
vida

Principio del ciclo de
vida*

Pronéstico para
supervivencia a corto
plazo

Prondstico para
supervivencia a largo
plazo (evaluacién
médica de condiciones
de comorbilidad)

Priorizar a quienes han
tenido menos
oportunidad de vivir a
través de las etapas de
la vida

SOFA9-11
Comorbilidad
menor con
pequefio impacto en la
supervivencia
a largo plazo
Edad 50-69
SOFA 12-14
Comorbilidad
mayor con
substancial
impacto en la

supervivencia

alargo
plazo

Edad 70-
84

SOFA > 14

Comorbilid
ad

severa;
muerte
probable

dentro de
1

ano

Edad >84

SOFA <9

Sin
comorbilid
ad

que limite
la

superviven
cia

alargo
plazo

Edad 0-49

SOFA:
sequential
organ
failure
assessmen
t

*Este
criterio se
utilizara
solamente
en caso de
igualdad
de puntaje
en la suma
de las dos
primeras
lineas 12
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ANEXO 2

RECOMENDACIONES PARA EL CONTROL SINTOMATICO DE PERSONAS AFECTADAS POR LA ENFERMEDAD
COVID-19, QUE REQUIERAN DE ATENCION PALIATIVA14, 30, 31, 45, 48-66

BIEPlanificacion

BRIComunicacion en situaciones especificas COVID-19

BERIControl de sintomas frecuentes

BRIProtocolo de sedacién paliativa

ERlIntervencion especifica del equipo de Cuidados Paliativos.

PLANIFICACION

Para lograr la atencién paliativa en este contexto de aumento de la demanda, deberan preverse los

aspectos que se mencionan en la Tabla 4.

COMUNICACION EN SITUACIONES ESPECIFICAS DE COVID-19

Ante la pandemia actual de COVID-19, es necesario garantizar el control sintomatico y el

acompafiamiento de los pacientes como asi también el soporte emocional necesario a sus familiares,

destacando la importancia de una atencion cercana, individualizada y compasiva, atendiendo los distintos

niveles de sufrimiento. En este contexto, no debe perderse de vista que el proceso de morir merece

seguir siendo cuidado y humanizado.



En esta situacion debe limitarse la asistencia presencial y mejorar el acceso por otras vias (teléfono,
videollamada) tanto para pacientes como para familias. En algunos paises, se habilitaron espacios en la
UCI para pacientes en fin de vida con el acceso de alglin familiar y se utilizaron camisolines reutilizables
en lugar de equipos de proteccidn personal, aunque al ser reutilizables también requerird limpieza y
exposicidn de la persona que realiza la desinfeccion. La posibilidad de asistencia presencial minima debe
valorarse en cada institucion con su logistica local, evaluando las instalaciones y con decisiones
institucionales basadas en reduccién de riesgos de todas las personas involucradas.

CONTROL DE SINTOMAS FRECUENTES

Se debe utilizar la medicacién en infusién continua (endovenosa o subcutdanea en bomba 21ml/h o
macrogoteo a 7 gotas/min) con el objetivo de minimizar la asistencia presencial del personal sanitario y
asi disminuir el riesgo de contagio.

En la Tabla 5 se observan los sintomas mas frecuentes, farmacos utilizados y forma de administracidn.

En el caso de que coexistan varios sintomas la indicacién seria la administracion de hasta 3 farmacos en
500 ml de solucidn fisioldgica (Ej: SF 500 ml + 3 amp. de morfina + 3 amp. hioscina + 1 amp. haloperidol a
21ml/h). Los corticoides deben administrarse separadamente.

La medicacidon de rescate se dejard indicada cuando la sintomatologia no esté controlada, la dosis de
rescate corresponderd al 10% de la dosis total/dia y en caso de detectar alto nivel de sufrimiento por
disnea u otro sintoma refractario al tratamiento adecuado, estaria indicada la sedacion paliativa.

PROTOCOLO DE SEDACION PALIATIVA

La sedacion paliativa consiste en la administracién de farmacos en dosis y combinaciones requeridas para
la disminucion del nivel de conciencia en pacientes que presenten sintomatologia refractaria y
sufrimiento intolerable, encontrandose en fase de ultimas horas /dias de vida.

Los farmacos de eleccion son:

Midazolam (amp. 15 mg/3ml) (primera opcion)

Levomepromazina (amp. 25mg/1ml) (primera opcidn si el sintoma es delirium)
a) Midazolam

Dosis inicio: 1 ml (5 mg) endovenosa (EV)/subcutdnea (SC), repetir cada 5 minutos hasta lograr la
sedacion.

Dosis de mantenimiento: La dosis requerida se multiplicara x 6.
Dosis de rescate: Dosis que se utilizd para lograr la sedacidn inicial.
Dosis maxima: 240 mg/24h.

Ejemplo: dosis de inicio 15 mg (1 amp.) en 15 minutos x 6 dosis = 90 mg (6 amp/24h)



Indicacidn: SF 500 ml + 6 amp. de midazolam a 21ml/h x bomba de infusién continua (BIC).
Rescates: con 1 amp. de midazolam si se presenta excitacion y/o desasosiego y evaluar respuesta.
b) Levomepromazina

Dosis inicio: Se calcula de manera similar que el midazolam, pero con dosis iniciales de 12,5 -25 mg cada
15 minutos hasta lograr sedacidn, con un maximo de tres dosis (75 mg).

Dosis de mantenimiento: En funcion de la dosis utilizada en la induccidon se recomienda infusién continua
entre 75 -100 mg/24h. 13
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Dosis rescate: Es idéntica a la dosis de inicio y podria utilizarse cada 6-8 h.

Dosis maxima: 300 mg/24h. Si no se alcanza la sedacidén adecuada con estas dosis, habra que pasar a un
tercer escalén con fenobarbital o Propofol. En estas situaciones se recomienda contactar con
profesionales de cuidados paliativos o anestesia.

Utilizacidon de otros farmacos durante la sedacion

Se recomienda mantener durante la sedacidn algunos farmacos esenciales. Entre ellos, los
anticolinérgicos (indicados como antisecretores bronquiales) y los opioides, que no deben ser retirados
durante la sedacion.

a) N-butil bromuro de hioscina (buscapina) amp. 20 mg/ml. Dosis: 60-120 mg.
b) Morfina amp. 10 mg/1 ml.

Dosis de inicio: % amp (5 mg) en bolo EV/SC

Dosis de mantenimiento: 3 amp./24h a 21ml/h x BIC

Dosis de rescate: 5 mg en bolo EV/SC

Los pacientes que reciben por primera vez morfina podrian presentar retencion aguda de orina,
principalmente durante las primeras 24h, manifestandose con un cuadro de agitacidon psicomotora que
no responde a la dosis de rescate, requiriendo en dicho caso la colocacién de sonda vesical.

Protocolo de sedoanalgesia en pediatria
Separar la infusion de opidceos de la de benzodiacepinas.
Utilizar escala de dolor RASS y rescatar con el analgésico indicado.

Solo después de tener un score sin dolor, aplicar el score de Ramsay v, si corresponde, rescatar con
sedante. Comenzar con dosis de morfina 0,3 mg/kg/h y de midazolam 0,1 mg/kg/h.



En aquellos nifios que requieran mas de 3 rescates con la/las drogas de infusion, se aumentara un 25 % la
dosis de la infusidn de la droga con la que se realizaron los 3 rescates. Levomepromacina a 0,25 mg/kg/12
h inicialmente y, de no ser suficiente, se escalara cada 8 hy, finalmente, a cada 6 h; llegando asi a la dosis
maxima de 1 mg/kg/d, incluso cuando hay delirio por opioides.

INTERVENCION ESPECIFICA DEL EQUIPO DE CUIDADOS PALIATIVOS (en caso de poseer la institucién) O
RECOMENDACIONES PARA LOS EQUIPOS TRATANTES

Criterios para la intervencion:

- Pacientes con prondstico de vida limitado (ultimos dias/horas de vida) que no sean candidatos a recibir
medidas de sostén vital y cuidados intensivos

- Pacientes y familias en situacién de alta vulnerabilidad (ver indicadores #)

- Pacientes con necesidades complejas de control de sintomas

- Pacientes cuyo sintoma no se haya controlado adecuadamente mediante los protocolos estandarizados.
Objetivos:

- Identificar situaciones de alta vulnerabilidad de pacientes con COVID-19 y sus familias y/o entorno
significativo, a fin de implementar intervenciones psicosociales especificas

- Brindar acompafiamiento a los profesionales de salud para la comunicacién de informacién prondstica

- Facilitar recursos para favorecer la comunicacion entre el paciente y la familia en el contexto de
aislamiento

- Brindar soporte psicosocial (de manera telefénica) con el fin de prevenir duelos complicados

- Implementar intervenciones psicosociales y espirituales que favorezcan el proceso de morir de un modo
cuidado y humanizado

- Acompaniar y asesorar al equipo de profesionales que participa en la atencién de pacientes COVID-19 en
la toma de decisiones complejas.

#Indicadores de vulnerabilidad:

- Personas sin familia y sin red de apoyo

- Personas con red de apoyo fragil

- Personas en situacién de transito (turistas, residentes de otras provincias)

- Hogares monoparentales con nifios y adolescentes con escasa red de apoyo
- Personas en situacién de calle

- Personas con padecimiento mental



- Nifilos con progenitores/cuidadores afectados con COVID-19 con escasa red de apoyo

- Personas con necesidad de soporte emocional derivada de la situacién de aislamiento.14
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TABLA 4.— Planificacién de los cuidados paliativos

Aspectos a tener en cuenta al planificar los cuidados paliativos

Personal Espacio Sistema

Almacenar
medicamentos para
sintomas comunes:
metoclopramida,
hioscina, etc.

Almacenar equipos
para administrar
medicamentos:
catéteres
subcutaneos,
infusores

Preparar kits con

medicamentos y
equipo para su
administracion en
instituciones de larga

estadia y atencion
domiciliaria

Identificar a todos los
profesionales con

experiencia en
cuidados paliativos
(médicos y
enfermeria
especializados)

Capacitar al personal
de primer contacto
Morfina

de atencion en el
manejo sintomatico

y el cuidado
al final de la vida

Desarrollar
protocolos
estandarizados para
el manejo de
sintomas y cuidados
al final de la

vida

Involucrar
trabajadores
especialistas para

proporcionar apoyo
psicosocial y
asesoramiento en
duelo: psicélogos,
trabajadores sociales,
acompanantes
espirituales

Identificar salas y
areas clinicas
apropiadas para
acomodar pacientes
con expectativa de
vida corta

(amp: 10 mg/1 ml)

en todos los centros
de

salud

Maximizar el uso de
las unidades de
cuidados paliativos,
hospicios y

camas hospitalarias

Crear un sistema de
triaje para identificar
pacientes
necesitados de
cuidados paliativos
especializados

Crear un sistema de
triaje para las
transferencias
dentro de una
institucion, a otras
instituciones y hacia
la comunidad

Crear un sistema de
consulta directa de

apoyo para personal
en

hospitales,
instituciones de larga
estadia, y de atencidn
domiciliaria por
teléfono o
telemedicina

Asegurese de que
todos los pacientes
admitidos en
instituciones de salud

tengan su documento
de voluntades
anticipadas
actualizado o
familiares cercanos15
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TABLA 5.— Sintomas
mas frecuentes,
farmacos y forma de
administracion

Sintomas Farmacos
Forma de
Comentarios

administracion

Oxigenoterapia



Corticoides
Decubito prono
Dextrometorfano
Codeina

Hioscina

(amp 20 mg/1 ml)
Midazolam

(amp. 15 mg/3 ml)
o levomepromazina
(amp. 25 mg/1 ml)
Metoclopramida
(amp 10 mg/2 ml)
Haloperidol

(amp 5mg/1 ml)
Midazolam

(amp. 15 mg /3 ml)
Levomepromacina
(amp 25 mg /1 ml)
Paracetamol
(comp.500mgo1g)
Ketorolac

(amp 30 mg/2ml)
Dexketoprofeno
Diclofenac

Se recomienda, segun el
estado del paciente,
ejercicio leve (caminar),
también por la

asociacion de la infeccion
por coronavirus con las
trombosis

Dosis de inicio: 2.5 mg IV
(en 10 ml de SF) 0 SC, en
bolo.

Dosis de mantenimiento:

Disnea leve: 15 mg/24 h
en 500 ml SF por BIC o
macrogoteo

Disnea moderada: 30
mg/24 h en 500 ml SF por
BIC o macrogoteo

Disnea grave: pautar
cada 4 hy ajustar dosis
segun respuesta o
efectos secundarios

Mantenerlos si los tiene

indicados o pautar 4 mg
de dexametasona/24 h
por la mafana

15-30mgo

30-60 mg/dia VO ¢/6 h
30-60 mg/dia VO ¢/6 h
Dosis mantenimiento:
60 mg/500 ml SF/24 h
5mg/24 h

12 mg/24 h

30-60 mg/500 ml/24 h
2.5-5 mg/500 ml SF/24 h

Induccidn: 2.5-5 g via SC
oEV lenta. Titular hasta la
dosis de mantenimiento

gue obtenga
sedacion
(dosis max.
hasta 0.03-0.2

mg/kg/h)

1g/6-8 h VO

50 mg c¢/8-12
h. SC/EV

75 mg/8 h. Se
tolera mal por

via SC por lo
gue la dosis se

reduce ala
mitad

Disnea
Tos
Estertores

Angustia/ansie
dad

Nauseas/vomit
0s

Delirium
hiperactivo
Fiebre
Astenia

Ajustar dosis
en funcién de
la respuesta

Vigilar la
neurotoxicidad

(alucinaciones, sedacion

intensa, mioclonias,
confusién). En esos casos

reducir dosis de morfina
50% e hidratar

A pesar de la incomodidad
para el paciente, puede
mejorar la oxigenacion

Si no hay respuesta
retirarlos y utilizar
morfina, igual dosis que
para disnea

En caso de abundancia de
secreciones o estertores
En dosis muy bajas es muy

efectivo. En muchos casos
evitara la necesidad de
sedacién paliativa

Al agregar
levomepromazina,
suspender el haloperidol
si el paciente lo estuviera
recibiendo

En caso de delirium

refractario iniciar
sedacion

paliativa

SF: solucidn fisioldgica;
SC: subcutanea; BIC:
bomba de infusidn
continua; EV: endovenosa
y VO: via oral16
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e) Cuidado y proteccién de los Trabajadores de la Salud (TS)3, 30, 33-37

La proteccion y cuidado de la salud, integridad y vida de los TS es un elemento esencial en el
trabajo de contencidn y mitigacién de la pandemia por COVID-19.

Las instituciones responsables deben garantizar las condiciones materiales, psicolégicas y
espirituales que garanticen practicas eficaces y seguras para todos los TS.

1. Los TS asumen el deber de brindar cuidado a todos los pacientes en la medida en que cuenten

con los elementos de proteccién personal (EPP), de acuerdo a la intensidad y grado de exposicidon
al contagio de cada tipo de prestacidn asistencial. Frente a la ausencia de la provisidn continua y

permanente de EPP, ninglin TS puede ser conminado a prestar servicios.

2. Los TS deben tener asegurada la cobertura por enfermedad profesional en las hipdtesis de
adquisicion ocupacional del COVID-19 y, del mismo modo, cuando fuere necesario, el acceso a un
fondo catastréfico de parte del trabajador incapacitado o sus derechohabientes.

3. Los TS que desarrollan tareas con pacientes infectados con COVID-19 (tanto en la atencidn
prehospitalaria, servicios de emergencias, internacion general y terapia intensiva) deben ser
reconocidos en sus esfuerzos a través del otorgamiento de garantias de dotaciones de personal
suficientes que garanticen adecuadas rotaciones y periodos de descanso y alimentacién
suficientes.

4. Si bien desde el punto de vista moral es cuestionable el planteo de objecién de conciencia de
aquellos TS que desarrollan tareas con pacientes infectados con COVID-19 (tanto en servicios de
emergencias, internacion general y cuidados intensivos) que manifiesten discrepancias éticas e
imposibilidad irrefrenable de limitacidn de esfuerzos terapéuticos, en esos casos deberan ser
asignados a otro tipo de tareas asistenciales, en la medida en que no se resienta la atencién de
pacientes.

f) Comités de Bioética3, 5, 6, 11, 12, 33-38, 54-66

Los comités de Bioética (COB) deben asumir un papel protagdnico y esencial en el trabajo en la
pandemia por COVID-19. En particular, deberan ajustar sus procedimientos a las necesidades de
los TS que se desempefian en servicios de atencion y cuidados intensivos. Para ello deberian
establecerse algunas pautas particulares en sus Procedimientos Operativos Estandarizados (POEs).

1. Reforzar grupos de desprendimiento de los COBs formados por tres miembros para que actien
como “Unidades de Apoyo Etico”, ofreciendo servicios ad hoc y de urgencia en todos aquellos
casos en que sean requeridos.

2. La participacion de los COBs es esencial en la aplicacidn, ejecucion y monitoreo de estas guias.

3. El COB debe intervenir de modo urgente y apropiado en aquellos casos en que exista
divergencia de opinidon entre el equipo de asignacion (triaje) y el equipo tratante.



4. El COB debe readecuar sus POEs para la generacion de reuniones virtuales, como asi también
modificaciones de quorum que permitan revisiones expeditas y ejecutivas.

5. El COB debe mantener interrelacion fluida y permanente con las UCIs y los servicios de cuidados
paliativos.

Consentimientos informados 6,39

Respecto a consentimiento informado para el uso de medicacidn off label en COVID19, el mismo
debe solicitarse a los pacientes o a sus familiares, en caso de que el mismo no esté en condiciones
de lucidez en ese momento, y se recomienda que sea verbal o mediante fotografia del documento,
sin firma. En caso de que el paciente no esté en condiciones de brindar el consentimiento, no esté
presente la familia y no se pueda establecer comunicacion telefdnica, se procedera a iniciar el
tratamiento y se solicitarad después el consentimiento diferido. La informacion del profesional y el
consentimiento del paciente y/o familia deben ser claros y precisos. Se recomienda obtener el
consentimiento desde el primer contacto entre el sistema de salud y el paciente.



