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¢PORQUE HABLAR DE REPENSAR AL EQUIPO DE SALUD EN
TIEMPOS PANDEMICOS?

En tiempos de expansion del COVID-19, afeccion sobre la que aun no hay
tratamientos preventivos individuales, ni terapéuticos, las Naciones Unidas
han expresado que debe realizarse una aproximacion integral a la pandemia

aunando perspectivas técnicas, cientificas, sociales y éticas.

De |la atencidon centrada en el paciente, a la atencion
centrada en la comunidad.

Del arte de curar, al arte de cuidar.




BIOETICA PANDEMICA

IMPACTO VULNERADOS: ETICA DEL CUIDADO

ASIGNACION RECURSOS: ETICA DE LA RESPONSABILIDAD

ATENCION Y FINES DE MEDICINA: ETICA COMPASIVA




En situaciones catastroficas los derechos y
libertades individuales pueden ser limitados
para privilegiar el interés comun, pero
cualquier restriccion encuentre su limite en el
respeto por la dignidad personal, que consiste
en otorgar un valor esencial e intrinseco a cada
persona, en considerar a cada una como fin en
si misma y nunca como medio, en un ser
singular, unico e irrepetible.




La ética de |la cuarentena deberia
reposar en la solidaridad, en |a
necesidad del cuidado mutuo y
colectivo. El confinamiento es
impuesto por la autoridad estatal, pero
su adherencia social y sostenimiento
temporal depende mas de la
conviccion, que de la coaccion.




*Circunstancias de Justicia.

La necesidad de pensar en justicia y establecer criterios éticos de
asignacion surgen a partir de |la presencia de las denominadas
circunstancias de justicia, que se caracterizan por

> a escasez de recursos,

> la heterogeneidad de la composicidn social

»la disparidad de intereses

Suelen exacerbarse en condiciones de superacion de los recursos
disponibles como en brotes de enfermedades y pandemias.




*CONTEXTUALIZAR ESCASEZ

* Ponderar lo mas precisamente posible el devenir y progreso de la pandemia.

* Describir y precisar los recursos disponibles: cantidad de camas disponibles en
UCI, cantidad de respiradores, cantidad de trabajadores del equipo de salud
entrenados en su uso (médicos, enfermeros, kinesidlogos intensivistas),
cantidad de profesionales del equipo de salud (médicos, enfermeros,
kinesidlogos) no intensivistas y geolocalizacion.

* Elaborar planes de reorganizacion y adecuacion de servicios y del personal
para incrementar la capacidad de respuesta institucional a la demanda.

* Dimensionar la demanda global y particular.

* Conocer la incidencia sobre el total de los recursos disponibles y alternativas
gue se dejan sin cobertura.




El desarrollo eficaz de esta etapa inicial es esencial,
va que reduciria las hospitalizaciones a través de
una justa reasignacion ampliando distintos
dispositivos de atencion no habituales tales como
atencion en centros comunitarios, internacion
extrahospitalaria, sea domiciliaria o de otro tipo,
Telemedicina, Teleasistencia, entre otros para la
atencion y el tratamiento de los pacientes

sospechosos o infectados que no requieran ingreso
a UCI/UCInt.




Dignidad.

* El horizonte de todo criterio de asignacion de recursos debe estar
siempre 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,
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 asignacion de recursos que se vinculan con cuestiones
ajenas a la esencia personal, tales como la edad, la valoracion social,
la discapacidad, entre otras.




Solidaridad.

* La solidaridad deberia 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 contencion frente a la
desigualdad y la discriminacion social. En la atencion 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 dafnosas de la pandemia, personas mayores, personas
con discapacidad, enfermos con comorbilidades, etc.




* La solidaridad no surge de un calculo o practica utilitaria, emerge del
profundo deseo de ayudar al mas débil, en donde la fragilidad es el
terreno fértil de la solidaridad.

* En materia de asignacion de recursos la solidaridad se expresa en el
valor de la cooperacion social, en donde los trabajadores de la salud

debidamente entrenados y capacitados la transforman en gestos claros
como la empatia y la compasion.

* La solidaridad se patentiza ademas en contextos de pandemia en la
necesidad de fundamentar una transicion conceptual de los cuidados
centrados en la persona hacia la atencion centrada en la comunidad,
donde deben ponderarse con prudencia la afectacion de derechos
Individuales por la proteccion del interés general y la salud colectiva




Justiciay Equidad.

* La justicia y la equidad son principios esenciales para la asignacion de
recursos, en tiempos de pandemia y de austeridad de los recursos. Se
podria asegurar gque la justicia es la primera virtud de cualquier sistema
de eleccion o triaje. Si se trata de una situacion 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 tal 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 (0
Incidentes con victimas numerosas). Es necesario implementar para su
abordaje la gestion de crisis. El concepto de lo mejor para todos los
pacientes debe transformarse en “lo mejor para la mayoria”.




®*|a justicia es una herramienta util para la salud
colectiva que permite posibilidades practicas
de uso, entendida como utilidad social, en
donde se persigue una distribucion equitativa
de cargas, riesgos y beneficios.

*|a justicia es una medida de salud restaurativa,
gue permite nivelar capacidades, aventajando
a los desventajados, favoreciendo a los
desfavorecidos.




La justicia se asocia ademas a la confianza publica,
requisito esencial para la vida misma, tanto
individual como colectiva. Para su consolidacion las
decisiones de salud publica deben ser trasparentes y
publicas, garantizando un trato igualitario a toda la
comunidad, en donde cualquier asignacion de
recursos que privilegie sectores desfavorecidos se
sostenga en motivos razonables, objetivos,
persiguiendo en todos los casos un proposito
legitimo.




ETICA DEL TRIAJE significa separar, es decir discriminar entre las
personas afectadas 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 o positivo.

e La discriminacion negativa se manifiesta cuando la eleccion o exclusion
se basa en un mecanismo gque anula o resiente el goce o ejercicio, en
condiciones de igualdad, de derechos humanos como el derecho a la
vida y a la salud. Un claro ejemplo de discriminacion negativa seria la
exclusion por el mero hecho de la edad, sin consideraciones
adicionales sobre valores prondsticos. Aqui claramente operan
situaciones condenables de edadismo.

* Por otra parte, la discriminacion positiva operara cuando en el triaje los
motivos de eleccidn son razonables, objetivos y persiguen un proposito
legitimo. Un ejemplo de discriminacion positiva en el triaje seria la
prioridad de atencion de trabajadores de la salud infectados por
COVID-19 durante su desempefio asistencial. Aqui concurren razones
de justicia conmutativa y reciprocidad.




* Las decisiones vinculadas a criterios derivados del principio de justicia
deben ser trasparentes, 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.

* Del mismo, debe asegurarse un proceso de revision y readaptacion
permanente de las recomendaciones, dado el caracter dinamico de la
pandemia ya que, se trata de un proceso necesario para garantizar la
aplicacion y vigencia del principio de justicia.




Criterios de admision y exclusion para el ingreso a Unidades de
Cuidados Intensivos (UCI)

* | os criterios de admision a las UCIs deben ser claros, transparentes,
preeestablecidos y de acceso publico.

* El ingreso inadecuado de pacientes a UCI suele ser el comienzo de un
derrotero de sucesivas intervenciones futiles. Este punto es critico a la
hora de prestar asistencia en etapas de sobresaturacion de los
servicios.




* La admisidon debe sustentarse en criterios objetivos, técnicos, neutrales
v verificables.

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

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

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

— Cualquier limitacion de las establecidas en 2.2 y 2.3 contraria a la Convencion Internacional
sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad.




— En los criterios de admision debe valorarse y estimarse como criterios de exclusion la
presencia de patologia y comorbilidades que sitien al paciente en fases de enfermedades
avanzadas, de improbable recuperabilidad, o terminales.

— En aquellos casos en que exista incertidumbre significativa, se deberia conversar con el
paciente y/o allegado, que la admision sera condicionada y que frente a la evidencia de falta
de recuperacion se consideraran posibilidades de externacion o traslado a cuidados
paliativos si se modifican las circunstancias de ingreso originarias, con limitacion de las
medidas de sostén instauradas.

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

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




Criterios de abstencion, asignacion y retiro de la asistencia
respiratoria mecanica (ARM).

* | a evaluacion de los criterios de asignacion de ARM 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.

* Ventilacion manual operada por familiares o voluntarios en contextos
de desastre y de extrema necesidad, asociados al agotamiento
absoluto de los recursos.




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

El establecimiento de prioridades de uso para la ventilacion mecanica
debe ser conocido por todos, en particular por la comunidad, por la
poblacion afectada y sus allegados. Ello redunda en el aumento y
consolidacion 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.




Los criterios de asignacion para ARM también deben ser objetivos,
técnicos, neutrales vy verificables.

* En situaciones pandemicas deberia evitarse la improvisacion y la
arbitrariedad en la atencion 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.

* Distintos autores han sugerido utilizar distintos scores y puntuaciones.
Desde el punto de vista etico deben preferirse aquellos que contengan
las caracteristicas descriptas, ademas de contar con facilidad en el
calculo y apreciacion independiente para evitar pruebas que puedan
retrasar la evaluacion. Por ultimo, deberan reflejar lo mas cabalmente
la prognosis de recuperabilidad.




* El propdsito en la eleccidon deber estar orientado al beneficio clinico,
considerando el prondstico, la presencia de enfermedades subyacentes
y concomitantes, como asi también la duracion previsible en la
utilizacion del recurso, criterio sometido a la evidencia que va
proponiendo la constante evolucion dinamica de la pandemia por
COVID-19.

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




* | os criterios deben reflejar el mas alto nivel de consenso posible entre
todos los trabajadores de la salud.

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




Las personas gue integren el grupo de asignacion (triaje) deben ser
especialistas con experiencia en cuidados criticos, con liderazgo
institucional v ser ajenos a la atencion del paciente candidato.

* El grupo de trabajadores de la salud que integre el grupo de
asignacion, triaje, debe conformarse con aquellos agentes que
representen las distintas especialidades involucradas, con experiencia
acreditada en cuidados criticos y asistencia respiratoria. Ninguno
deberia pertenecer al equipo tratante del paciente. La evaluacion debe
realizarse con la informacion clinica disponible de forma anénima, con
proteccion de la identidad del paciente, salvo informacion personal
relevante como la edad.

* Es importante que el equipo tratante conozca la metodologia para la
toma de la decision y que reconozca que debe aceptar la decision
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.




La edad como criterio autbnomo no debe ser un criterio de abstencion
v/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 exclusion
sustentados en la edad son considerados casos de edadismo.

* Si bien las complicaciones graves son poco frecuentes en esta
pandemia, en particular, en el caso de ninas, ninos y adolescentes la
edad opera como un criterio de prioridad, basado en la promocidn del
mas alto interes del nino, principio consagrado en la Convencion
Internacional de Derechos del Nino




Las decisiones anticipadas o presentes del paciente, o en su defecto de
la familia v alleqgados deben tenerse presentes, salvo que su
implementacion derive en supuestos de manifesta obstinacion vy futilidad.

* Previamente a la evaluacion del equipo de asignacion, debe
consultarse al paciente, o a sus allegados, si existe alguna directiva
anticipada. En caso positivo, deberia reactualizarse su contenido ya
gue en general la planificacion de decisiones anticipadas se realiza en
contextos donde, en general, no existian previsiones vinculadas a
situaciones pandémicas




La asignacion debera ser aleatoria cuando los pacientes candidatos
tengan la misma evaluacion clinica y pronostico.

En aquellos casos en que los pacientes tengan el mismo prondéstico y
probabilidad de recuperacion, en base al puntaje y score para la
asignacion del uso de ARM, la alternativa moralmente neutra es la
asignacion aleatoria, es decir debe instaurarse un proceso de eleccion

por azar o loteria.

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




Atencidon Paliativa.

Es altamente recomendable contar con servicios de Atencidn
Paliativa, con personal especializado y provision continua de elementos y
medicamentos que garanticen el desempeino de los cuidados paliativos
de acuerdo a los estandares de la especialidad.

* La funcion de los equipos de cuidados paliativos es fundamental
durante el transcurso de la epidemia, en especial en la atencion integral
y continua de aqguellos pacientes no ingresados o externados de las
UTIs.

* En todos los casos en donde se limite el esfuerzo terapéutico a un
paciente en funcidon de su prondstico debera asegurarse la debida
comunicacion a las familias y allegados, acciones de mitigacion del
sufrimiento, aseguramiento del confort y prevision de las areas de
derivacion del paciente, mediante la intervencion del equipo de
cuidados paliativos




Comités de Bioética.

El comité de Bioética (COB) debe asumir un papel
protagonico y esencial en el trabajo en la pandemia por COVID-19. En
particular, ajustara sus procedimientos a las necesidades de los TS que
se desempenan en servicios de atencion y cuidados criticos.

— Se crearan Unidades de Apoyo Etico, formados por tres miembros para que actuen
ofreciendo servicios ad hoc y de urgencia en todos aquellos casos en que sean requeridos.

— La participacion de los COBs es esencial en la aplicacion, ejecucion y monitoreo de las
presentes guias.

— EI COB debe intervenir de modo urgente y apropiado en aquellos casos en que exista
divergencia de opinion entre el equipo de asignacion (Triaje) y el equipo tratante.

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

— EI COB debe mantener interrelacion fluida y permanente con las UCIs y los servicios de
Atencion Paliativa.




Triage-Herramienta ingreso a UTI

>~ ASE CONECTA
 [1punto | 2puntos  [3puntos  [4puntos [ 5puntos |

Prondstico WLl SOFA<6 SOFA 7-8 SOFA 9-11 SOFA 12-14 SOFA 15 0 méas
supervivencia a

corto plazo (Score

SOFA¥)

Pronéstico para Comorbilidad severa;
supervivencia a muerte probable dentro
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Sleldbale e iG NG SN Edad 0— 49 afios Edad 50 — 59 afios Edad 60 -69 afios Edad70-79 afios Edad 80 afios 0 mas
han tenido menos

oportunidad de

vivir a través de las

etapas de la vida

(edad en afios)

Modificado de White and al. Ann Intern Med. 2009; 150:132-138 y Daugherty Biddison et al. CHEST 2019; 155(4):848-854
GUIA BASADA EN EL INFORME REALIZADO POR EL COMITE DE BIOTECNOLOGIA DE LA PROVINCIA DE NEUQUEN - 21 de mayo del 2021
Propuesta de priorizacion para la asignacion de recursos criticos en pandemia
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ASE

El primer criterio otorga de 1 a 5 puntos y el segundo 0 o 3 puntos.

La edad solo debe ser utilizada cuando con los demas criterios no se logra
discriminar, y otorga de 1 a 5 puntos.

Niflas/os, adolescentes, personas gestantes con feto viable y personas que
desarrollen tareas o funciones consideradas esenciales obtienen un punto de
crédito (- 1).

Las personas con el puntaje acumulado mas bajo recibirian la maxima
prioridad para recibir ventilacibn mecanica y servicios de cuidados
criticos.

Evaluadores

Con la finalidad de evitar la carga subjetiva e individual con el consiguiente
distress moral, sera realizada por el Comité de Evaluacion conformado por los
Jefes de Servicio.



> ASE CONECTA

Directivas Criterios de Priorizacion
Anticipadas Exclusion B (Comite)
(Equipo Tratante) ‘ (Pat. Aguda)

(Equipo Tratante)

Asegurar Ingreso a UTL

- Asegurar i -
Cuidados Cuidados Eeevaluacion

Paliativos

Paliativos
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ASE

Procedimiento- Ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos (UCO/UTI)

El medico tratante de todo paciente con potencialidad cierta de requerir CI
debera informar a Coordinacion o Jefatura con los datos clinicos del nivel
correspondiente:

« SOFA
« Ciriterios de una baja probabilidad de supervivencia
« Edad y otras consideraciones pertinentes de acuerdo a criterio clinico

La Jefatura de Servicio elevara al Comité Evaluador quien resolvera mediante
votacion o loteria en caso de empate.

El mismo accionar se realizara en caso de ingreso de paciente a Emergencias
0 cambio del estatus clinico de cualquier paciente internado que requiera CI.

Aplica a la totalidad de los pacientes (covid y no
covid) !



ASE

Criterios de abstencion, retiro y egreso de UTI deberan fundamentarse
en hechos y evaluaciones consistentes con la irreversibilidad funcional e
irrecuperabilidad sistémica.

Las pautas y recomendaciones de la SATI sobre abstencion y retiro del
soporte vital en la atencion del paciente critico mantienen plena vigencia.

Las siguientes circunstancias donde seria mandatorio el retiro:

« Cuando no existan evidencias de haber obtenido la efectividad buscada
(ausencia de respuesta en la sustitucion del 6rgano o funcion).

« Cuando solo se trate de mantener y prolongar un cuadro de inconciencia
permanente e irreversible.

« Cuando el sufrimiento sea inevitable y desproporcionado al beneficio
medico.

» Cuando la presencia de irreversibilidad manifiesta del cuadro clinico, por la
sucesiva claudicacion de organos vitales, induzca a estimar que la
utilizacion de mas y mayores procedimientos no atenderan a los mejores
intereses del paciente.



ASE
Los siguientes criterios son relevantes para la suspension del tratamiento en
UTI.

« Paro cardiaco recurrente durante la internacion en UTI, a pesar de la
reanimacion inicial exitosa. (En caso de disponer de camas en UTI)

« Paro cardiaco durante la internacion en UTI, Ila reanimacion
cardiopulmonar no debe intentarse cuando no hay camas disponibles.

 Ocurrencia de una falla organica adicional significativa durante la
internacion en UTI.

» Sin mejoria en el estado respiratorio o hemodinamico (la estabilizacion no
es suficiente).

* Presencia de insuficiencia persistente o progresiva de dos 6rganos
ademas de los pulmones.

Covid-19 pandemic: triage for intensive-care treatment under resource scarcity Swiss Academy of Medical
Scienceshttps://www.sams.ch/en/Ethics/Topics-A-to-Z/Intensive-care-medicine.html



ASE

Procedimiento-Continuidad de Tratamiento en Unidad de Cuidados
Intensivos (UCO/UTI)

La evaluacion inicial sera realizada por el Servicio tratante, pudiendo
solicitar apoyo al Comité de Evaluacion como asi también al Comité de
Bioética.

Aplica a la totalidad de los pacientes (covid y no
covid) !



ASE

Debe preverse situaciones en donde pueda prolongarse la agonia.

Deben implementarse:
* protocolos que aseguren la debida comunicacion a las familias y allegados.

* acciones de mitigacion del sufrimiento y aseguramiento del confort

Asimismo se desarrollaron las pautas legales para el registro en la Historia Clinica.
Formulas para la evolucién
« DECISION INFORMADA DE NO PASE A UTI EN CONTEXTO DE PANDEMIA COVID 19

« PASES NO PROGRAMADOS (DE URGENCIA) DE UTI A SALA EN CONTEXTO DE
PANDEMIA COVID 19

- EGRESO DE UTI, SUSPENSION DE TRATAMIENTO INTENSIVO, PASE A
ATENCION PALIATIVA



— " ASE CONECTA
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COMPASION PANDEMICA

“Un sentido basico de apertura o sensibilidad hacia el
sufrimiento propio y de los demas, unido a la intencion
genuina de intentar aliviarlo y prevenirlo”




COMPASION HIPOCRATICA

“Es mas importante saber qué tipo de persona tiene una
enfermedad que saber qué tipo de enfermedad tiene una
persona”

Hipdcrates (460-470 AC)



El Centuriéon del Evangelio




La solidaridad en
tiempos de pandemia
no es la mejor opcion,
es la unica opcion!




La pandemia por COVID-19 es una tragedia,
pero también una oportunidad. Como
ensenaba Camus, en el mundo siempre hubo
guerras y pestes, pero siempre nos toman
desprevenidos. Es de esperar que esta
pandemia de una vez por todas nos ensene
gue precisamos una salud publica robusta,
universal, solidaria, justa y equitativa, y por
sobre todas las cosas convencernos que nadie
se salva solo!




Gracias por tu atencion




