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CONSIDERACIONES GENERALES

Este documento es una gufa general para técni-
cos y profesionales de la salud. Su contenido
ha sido adecuado al contexto asistencial del Hos-
pital Clinico Universidad de Chile (HCUCH) e
incluye especificaciones atingentes a la pandemia
Covid-19 que estamos viviendo a nivel mundial.

Este documento no pretende ni debe ser considerado
un sustituto a consultas al Comité de Etica Asistencial
o a cualquier otra entidad o profesional que se requie-
ra para entregar una atencién ptima a los pacientes y
familias que concurran a nuestra institucion.

El contenido de este documento podrd ser mo-
dificado en la medida en que el desarrollo de los
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acontecimientos sanitarios genere la necesidad de
actualizar o complementar la informacién.

Debemos enfatizar la necesidad de agotar todos los
esfuerzos por maximizar las medidas de seguridad y
minimizar el riesgo de Covid-19 de pacientes, fami-
liares y funcionarios de la salud en todo momento.

INTRODUCCION

Este documento ha revisado la experiencia de los
paises en estado de catdstrofe sanitaria y sus dife-
rentes pautas y recomendaciones con la finalidad
de comprender los diferentes enfoques éticamente
usados para la asignacién de recursos escasos tan-
to materiales (de soporte vital), como humanos y
porque el publico tendrd una opinién sobre estas
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decisiones y el conocimiento de las perspectivas
publicas y los puntos de referencia morales sobre
estos temas es fundamental.

En este contexto, HCUCH ha focalizado el ma-
nejo de la contingencia en un equipo eficiente y
de reconocido liderazgo. Entre las medidas que se
han planificado y consecuentemente se han ido
implementando estdn las referidas a los servicios
bésicos, suspension de cirugias electivas, organi-
zacion del personal, a las actividades de cardcter
cotidiano que incluyen acciones y toma de deci-
siones en el frente académico (alumnos, internos,
médicos becados), acciones en relacién al personal,
en relacién con nuestra comunidad de usuarios y
finalmente, con los aspectos técnicos y pragmdti-
cos que se desprenden de los modelos matemdticos
que generan un escenario de complejidad creciente
y de decisiones cada vez mds dificiles de tomar.

Este documento que resume tres grupos de espe-
cialidades dentro de esta crisis sanitaria tiene como
destinatarios en primer lugar a las personas que en
un futuro muy cercano tendrdn que tomar decisio-
nes dificiles en el dmbito del manejo clinico con los
pacientes y sus familias. Este documento comprende
un primer acdpite de orientaciones éticas generales;
en segundo lugar, recomendaciones para la toma de
decisiones en personas mayores consultantes por la

epidemia y, en tercer lugar, consideraciones de cémo
entregar una atencién de la mejor calidad y huma-
namente respetuosa de la dignidad de nuestros pa-
cientes ante situaciones de final de la vida de parte
de la Unidad de Cuidados Continuos y Paliativos.

Durante las primeras semanas, las pandemias tie-
nen a los servicios de Urgencia como los servicios
con mayor demanda de trabajo directo y son ellos
quienes hacen frente a la avalancha de atenciones
y aplican los protocolos preestablecidos, adecudn-
dolos si es necesario a la luz de la nueva evidencia.
Posteriormente, las unidades de cuidados intensi-
vos (UCI) verdn a los enfermos mds graves y ten-
drdn problemas complejos con respecto a la asig-
nacién de recursos. Habrd un desequilibrio entre
recursos y demanda de atencién intensiva para los
pacientes que llegardn a sus puertas. En estas uni-
dades, se ha previsto que las dos prioridades prin-
cipales van en el sentido de aumentar su capacidad
(hay cdlculos de un aumento de hasta un 170% en
experiencias previas) y de aplicar medidas para la
contencion al ingreso de pacientes. Los especialis-
tas concuerdan en que aumentar las capacidades
operativas de las UCI no resuelve el problema por
si solo y que las medidas correctas son la estrategia
nacional de aumentar el diagndstico para hacer in-
tensos esfuerzos en la contencién de la epidemia a
nivel comunitario; léase cuarentena y aislamiento.

1. Principios éticos orientadores y consideraciones para la

toma de decisiones en unidades de paciente critico

En la experiencia de Italia que en momentos di-
ficiles se tomaron decisiones de racionamiento de
ingreso a unidades de paciente critico o UCI, a
menudo en silencio y en la soledad de los equipos
clinicos, cansados, sobrepasados y sin recursos, en
ese escenario, consideraron ademds de la edad, la
cantidad de comorbilidades, gravedad de la insufi-
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ciencia respiratoria y la probabilidad de sobrevivir
a la ventilacién mecdnica prolongada. Se pidié la
orientacién a expertos en ética para estas decisio-
nes, pero su razonamiento fue ampliamente criti-
cado. Los miembros del comité fueron acusados de
discriminar por edad. Su principio inspirador fue
que se encontraban en un escenario de “medicina

Revista Hospital Clinico Universidad de Chile



de desastre” y en donde se aplicé el principio de
“atilitarismo moderado” que justificaba negar el
ingreso por la edad o por el orden de llegada o a
pacientes discapacitados.

Una editorial del NEJM se pregunta si las cosas vol-
verdn a ser como antes o si estamos frente a una
nueva normalidad: nuestra respuesta es la siguiente
y con esto queremos dejar en claro cudles son los
criterios y los valores que proponemos para orientar
en la toma de decisiones en estos dias de adversidad;
precisamente porque después de la crisis debemos
seguir viviendo en sociedad y la nueva normalidad
no puede ser el criterio de catdstrofe. Debemos hoy
tomar las decisiones mds dificiles, respetando la dig-
nidad de las personas y sus derechos humanos.

Nuestras orientaciones quieren recordar algunos
principios previos al ingreso de un paciente a la
UCI y que define el “marco referencial” propio de
la Medicina para tener en cuenta.

* El valor incondicional de toda vida humana. En
el momento de tomar decisiones, debemos recor-
dar que los pacientes no son nimeros ni casos en
un listado, sino personas. Esta presencia perma-
nente de las cifras puede hacernos perder de vista
la dignidad de cada existencia individual.

 Lapersona humana suele ser consciente de lo que
le ocurre y hay que asegurar la entrega de la debi-
da informacién, oportuna, veraz y comprensible,
y un tiempo prudente para la libertad de tomar
sus decisiones (consentimiento informado/ vo-
luntades anticipadas/rechazo a tratamientos).

* Los seres humanos somos significativos para
otros y debemos considerar la soledad como
un dafio que solo se puede imponer justificada-
mente a alguien (como es el caso del aislamien-
to como medida de barrera sanitaria). Mientras
sea posible, se permitird a un familiar signifi-
cativo, con la debida proteccién, acompanar al
paciente sobre todo si estd en el final de su vida.
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* La conducta del médico no se basa exclusiva-
mente en protocolos establecidos y siempre de-
berd asumir las responsabilidades de aplicar un
protocolo o de evaluar la excepcién al mismo
en la evaluacién frente al paciente individual.
Para evitar la sobrecarga de las decisiones, se re-
comienda fuertemente hacerse acompafar por
consultas a colegas o por el Comité de Etica.

na vez que se toma la decisiéon de ingreso a ,
U toma la d d UCI
de acuerdo con el andlisis de la situacidn, el respeto
al “principio terapéutico” junto al “principio de pro-
porcionalidad", deben ser considerados siempre en la
atencién en salud, estimando que en la accién mé-
dica hay limites, indicaciones y contraindicaciones.

e Cuando no hay una expectativa de éxito, el
acto médico estd contraindicado. Por lo que
no se debe limitar ingreso por edad, capacidad
cognitiva o comorbilidades. El juicio debe ha-
cerse en virtud del bien del paciente, el cual es
la recuperacién de la salud. Bajo esta decisién
no estdn sélo los pacientes Covid, sino que to-
dos los pacientes que requieran soporte de UCI
y que seguirdn llegando.

e Cuando un paciente es ingresado debe ofre-
cérsele todo lo que el paciente requiere y tiene
indicado, evaluando diariamente la intensidad,
mantencién o necesidad de suspenderlas segin
el logro de objetivos claros y plazos definidos.

* Las medidas de continuidad o de suspension de
terapias implementadas al ingreso deben eva-
luarse en la singularidad de cada caso al lado de
la cama del paciente y en acuerdo con él y/o su
familia. Extender tratamientos sin una justifi-
cacién real es una obstinacién irracional.

 La utilizacién de medidas terapéuticas no com-
probadas tienen su justificacién en el escenario
de desconocimiento de las mejores practicas
(lex artis); sin embargo, sélo deben aplicarse en
el contexto de una planificacién consensuada
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con los equipos tratantes, con el consentimien-
to del paciente o de quien lo subrogue y sin ol-
vidar que existen medidas bdsicas y previas a las
experimentales o a las no ordinarias que deben
ser realizadas. Serfa imperdonable proceder con
unas desatendiendo a las otras.

Para terminar, quisiéramos destacar la suma im-
portancia de tomar las medidas institucionales,
como jefes de equipos y como lideres de la aten-
cidn, en relacién con la supervision, el cuidado y la
proteccién del personal que trabaja en las unidades
intensivas.

Existen buenas pricticas (BP) ain en condiciones
de catdstrofe que son responsabilidad de quienes li-

deran, organizan y anticipan la asistencia sanitaria.
A nuestro juicio, dos de las mds importantes son:

BP 1. Las medidas de proteccién del personal, el
soporte psicolégico, la organizacién del espacio fi-
sico, el descanso entre las labores asistenciales, la
informacién veraz y permanente desde la Direc-
cién hacia los trabajadores y profesionales.

BP 2. Crear la oportunidad de escuchar a quienes
estdn trabajando en la llamada “primera linea de
atencién” y hacer sentir que sus propuestas y tam-
bién sus temores, dudas y desacuerdos son tomados
en cuenta y en cuanto sean criterios prudenciales y
efectivos para introducir mejoras, ser considerados
e implementados.
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2. Recomendaciones para manejo de personas mayores frente

a situaciones criticas

El proceso epidémico actual ha afectado particu-
larmente la poblacién mayor de 65 afios, no tanto
en la proporcién de pacientes afectados con la in-
fecciodn, sino en la tasa de letalidad, especialmente
en los mayores de 80 anos. En este 4mbito, es im-
portante definir cudl ha de ser la conducta a seguir
en el caso de que una persona mayor acuda al Ser-
vicio de Emergencia de nuestro Hospital y se vean
enfrentados a definir la necesidad de soporte con
una unidad de mayor complejidad.

Al respecto debemos considerar:

1. Edad: aquéllos sobre los 80 afios estin mds ex-
puestos a complicaciones del Covid-19; sin em-
bargo, esta consideracién no ha de ser en base a
la edad por si, sino que deben considerarse otras
variables que aumentan el riesgo de complica-
ciones y de letalidad. Es asi que la fragilidad,
comorbilidades, funcionalidad/estatus cogniti-
vo basal y prondstico vital han de ser la base de
andlisis caso a caso y evitar asf toda discrimina-
cién por edad.

2. Definir niveles de atencién: Urgencia — Hos-
pitalizados — UPC (Intermedio/Intensivo) y
cémo se abordarin en cada servicio los casos de
personas mayores (Unidad Geridtrica de Agu-
dos seguird activa y con mayor disponibilidad
para manejo de pacientes).

3. Todo paciente con insuficiencia respiratoria agu-
da tiene derecho a una atencién de salud digna y
serd la valoracién por el equipo de salud inicial
quien determinard la terapia y nivel de atencién
que requerird segiin su condicién clinica.

4. Proponer que la atencién de los pacientes Ley
de Urgencia y que sean plausibles de manejo
domiciliario, se pueda enlazar en casa via Fo-
nasa (habria que indagar con Isapres).
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5. Promover en la comunidad la definicién de di-
rectrices anticipadas para agilizar toma de deci-
siones, en especial a la hora de utilizar recursos
de unidades criticas.

6. Considerar el apoyo de un Comité de Expertos,
asi como también del Comité de Etica Asisten-
cial en casos dificiles y complejos.

7. En caso de definir futilidad en algin caso de
paciente que ya se encuentre bajo terapia o apo-
yo ventilatorio en UPC, debe definirse criterios
y el mecanismo para hacerlo (Comité de Exper-
tos / Comité Etica Asistencial).

Para la atencién de personas mayores en una pers-
pectiva ética durante la emergencia en relacién al
Covid-19 en Servicio de Emergencia, se sugiere:

1. Considerar modelo de 4 prioridades usado en

UCI

Prioridad 1: pacientes criticos e inestables nece-
sitan monitorizacion y tratamiento intensivo
que no puede ser proporcionado fuera de la

UCL

Prioridad 2: pacientes que precisan monitoriza-
cién intensiva y pueden necesitar interven-
ciones inmediatas, no ventilados de forma
invasiva, pero con altos requerimientos de
oxigenoterapia y con fracaso de otro érgano.

Prioridad 3: pacientes inestables y criticos con
pocas posibilidades de recuperarse a causa
de su enfermedad de base o de la aguda.

Prioridad 4: beneficio minimo o improbable
por enfermedad de bajo riesgo o situacién
de enfermedad avanzada.

2. Para poder categorizar dicho paciente y catalo-
garle en este modelo, una alternativa practica
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Figura 1. Clinical Frail Scale (CFS)

1 Very Fit - People who are robust, active,
energetic and motivated. These people
commonly exercise regularly. They are among
the fittest for their age.

2 Well - People who have no active disease
symptoms but are less fit than category

1. Often, they exercise or are very active
occasionally, e.g. seasonally.

3 Managing Well - People whose medical
problems are well controlled, but are not
regularly active beyond routine walking.

4 Vulnerable - While not dependent on others
for daily help, often symptoms limit activities. A

common complaint is being “slowed up”, and/or

being tired during the day.

5 Mildly Frail - These people often have
more evident slowing, and need help in high
order IADLs (finances, transportation, heavy
housework, medications). Typically, mild frailty
progressively impairs shopping and walking
outside alone, meal preparation and housework.

6 Moderately Frail - People need help with
all outside activities and with keeping house.
Inside, they often have problems with stairs and
need help with bathing and might need minimal
assistance (cuing, standby) with dressing.

!
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7 Severely Frail - Completely dependent for
personal care, from whatever cause (physical or
cognitive). Even so, they seem stable and not at
high risk of dying (within ~ 6 moths).

8 Very Severaly Frail - Completely
H dependent, approaching the end of life. Typically,
they could not recover even from a minor illness.
9 Terminally lll - Approaching the end of
life. This category applies to people with a life
expectancy <6 months, who are not otherwise
evidently frail.

Scoring frailty in people with dementia

The degree of frailty corresponds to the degree of dementia.
Common symptoms in mild dementia include forgetting
the details of a recent event, though still remembering the
event itself, repeating the same question/story and social
withdrawal.

In moderate dementia, recent memory is very impaired,
even though they seemingly can remember their past life
events well. They can remember their past life events well.
They can do personal care with prompting.

In severe dementia, they cannot do personal care without
help.

de usar en el #riage puede ser el CES (Clinical

Frailty Scale), Figura 1.

Para una préctica aplicacién en nuestro medio, la
Dra. Trigal Mora, geriatra del Hospital DIPRE-
CA, realiz6 una adaptacién a dicha herramien-
ta, la cual denomina Escala Visual de Fragilidad
(EVF), Figura 2.

Bajo esta escala podremos categorizar asi:

1. Pacientes con dependencia funcional o cog-
nitiva severa (EVF 6 y 7): se podrd catalogar
como un paciente cuya prioridad es nivel 3 - 4
y su beneficio frente al manejo avanzado de
la insuficiencia respiratoria aguda serd pobre o
nulo.
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En este grupo podremos considerar pacientes
con: insuficiencia cardiaca congestiva severa,
DHC etapa C, insuficiencia renal crénica
etapa 4-5, diabetes mellitus tipo 2 con multi-
ples complicaciones orgdnicas que impactan

funcionalidad, EPOC/fibrosis

asma oxigeno dependientes, demencia GDS

pulmonar/

6 a 7, paciente oncoldgicos en manejo paliati-
vo, etc.

A estos pacientes se podrd ofrecer medidas de
manejo con oxigenoterapia, cuidados de una
Unidad de Intermedio, si el caso lo amerita
(EVF 6), 0 aquellos dirigidos a dar alivio y con-
fort, considerando como opcién el manejo en
domicilio.
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Figura 2. Escala Visual de Fragilidad (EVF)

Robusto:
Se ejercita / No tiene enfermedades

Sedentario / Sin enfermedades

Enfermedades cronicas compensadas /
Sedentario sin dependencia

Vulnerable:
Sintomas limitan funcionalidad /
Sedentario sin dependencia / Enlentecido

intradomiciliaria / Mantiene ABVD

Fragilidad moderada:
Depende AIVD / Vida intradomiciliaria /
Depende en alguna ABVD

Fragilidad severa:
Completamente dependiente en todas las AVD
/ Enfermo terminal / Demencia avanzada

Fragilidad leve:
5 é Depende en algunas AIVD / Vida

Yo le voy a preguntar sobre como Ud. realiza sus actividades
de la vida diaria. Por favor, diganos si Ud. necesita ayuda en
el siguiente listado de actividades:

Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD)

Comer

Vestirse

Banarse

Usara el retrete

Arreglarse (lavado de dientes, peinado)

Continencia de esfinter (Independiente v/s uso panal)
Trasnferencia a sillén

Marcha

Subir escaleras

Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD)

Comprar

Tomar medicamentos
Usar teléfono

Manejar su dinero

Usar transporte publico
Prepara alimentos
Hacer aseo

Lavar su ropa

2. Paciente fragil (EVF 4 y 5): se podrdn cata-

logar como pacientes de prioridad 2 y que se
beneficiardn de una prueba de UCI (Unidad de
Cuidados Intensivos) o monitorizar en una uni-
dad de tipo intermedio con apoyo ventilatorio
no invasivo, ademds de la terapia farmacolégica
por protocolo, terapias de soporte vital como
drogas vasoactivas, antibioterapia de amplio es-
pectro biasociadas, etc, basados en una reserva
funcional que proyectaria una respuesta de ma-
nejo con continuidad posterior en una Unidad
Geridtrica de Agudos, Medicina Interna o de
Recuperacién Funcional.

En este nivel, se pueden considerar pacientes con
multiples comorbilidades crénicas, demencia leve
a moderada, pacientes oncoldgicos en quimiote-
rapia y que pueden responder con el manejo.

En caso de tener un paciente cuyo score SOFA
y dimero D sean muy elevados, dado que son
seflas de mal prondstico, se sugiere apoyo con

www.redclinica.cl

Comité de Etica y Paliativo para definir si se
contindan esfuerzos terapéuticos curativos o se
opta por manejo de paliativo.

3. Pacientes robustos, muy activos o autova-
lentes (EVF 1, 2 y 3): Pacientes cuya condi-
cién de salud solo puede asegurarse en UPC
y que tienen un potencial de mejoria y cuya
recuperacién podrd continuar manejindose en
Unidad Geridtrica de Agudos, Medicina In-
terna o de Unidad de Recuperacién Funcional

(Figura 3).

Es menester mantener una activa vigilancia en la
medida que la emergencia sanitaria avanza, don-
de se pueda no solo ir reevaluando la aplicabili-
dad de estos protocolos, sino ademds coordinan-
do la presencia de algin integrante del Comité de
Etica Asistencial en los casos que se consideren
necesarios.
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Figura 3. Categorizacion de la atencion

Recomendacion acceso personas mayores UPC

Segln caso, manejo en Unidad Intermedio u optar por manejo paliativo
EVF6y7

Ofrecer manejo intermedio o prueba UCI

Algunos casos podran definirse con mejor manejo paliativo seglin

EVF4y5 pronosticos

Manejo UPC
EVFl1a3

En cuanto a los familiares, es importante mante-
ner un fluyjo de informacién constante con ellos
mientras se hace la toma de decisiones, por lo que
es relevante definir:

1. Representante por parte del equipo médico que

hard el contacto periédico con familias y a la hora
de definir conductas para tomar consentimientos

y al momento de comunicar malas noticias.

2. Solicitar a familiares que nominen a un vocero

quien servird de contacto periddico con equipo

de salud y facilite el flujo de informacién.

3. Definir horarios para comunicacién.

4. Definir lugar de reuniones familiares donde se

discutan temas como toma de decisiones difici-

les o comunicacién de malas noticias.

5. Considerar apoyo espiritual a pacientes y fami-

liares, y estrategia de acceso seguro (conociendo

las limitantes del caso).
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3. Cuidados paliativos hospitalarios durante pandemia Covid-19

Introduccion

La labor de los cuidados paliativos (CP) es traba-
jar activamente y de manera interdisciplinaria para
optimizar calidad de vida y/o aliviar sufrimiento de
pacientes que padecen enfermedades graves o cré-
nicas avanzadas, incluyendo a sus familias. En una
situacién de emergencia sanitaria como la pandemia
Covid-19, estos pacientes constituyen un grupo par-
ticularmente vulnerable, no sélo por el mayor riesgo
de presentar un cuadro de Covid-19 grave con riesgo
de muerte, sino también por exponerse a un eventual
acceso limitado a atenciones de CP habituales, dado
que en situacion de emergencia sanitaria, los recur-
sos materiales y humanos suelen ser insuficientes.

Entre las competencias principales de los equipos
de CP se incluyen: comunicacién efectiva y toma
de decisiones, manejo de sintomas, apoyo psicold-
gico, apoyo religioso/espiritual y apoyo social faci-
litador de continuidad de los cuidados de la salud.

A nivel hospitalario, la situacién de emergencia
sanitaria por pandemia Covid-19 puede generar
situaciones clinicas complejas como:

 Alta demanda asistencial para lograr adecuado
manejo de sintomas de pacientes en fin de vida
(FDV*). En el caso de fallecimiento por insu-
ficiencia respiratoria aguda secundaria a Co-
vid-19, el riesgo de disnea es particularmente
alto y requiere un manejo efectivo oportuno.

 Alta demanda de apoyo psicolégico y/o espiri-
tual para pacientes y familiares enfrentados a
procesos de FDV en el hospital. Ante la decisién
de no iniciar o suspender medidas de soporte
vital como ventilacién mecdnica, los pacientes

y familiares pueden experimentar sensacién de
abandono por parte de los equipos de salud.

* Alto estrés emocional por parte de profesionales
que deben trabajar con una carga laboral mayor
y con la responsabilidad de asistir a pacientes en
FDV, atn sin entrenamiento previo en CP.

* Sufrimiento moral por parte de profesionales
que deben participar en definiciones de limita-
cién de esfuerzo terapéutico en condiciones de

recursos limitados.
Objetivo

Facilitar el acceso oportuno a CP hospitalarios
de calidad a todos los pacientes y familias que lo
requieran. El trabajo del Equipo Hospitalario de
Cuidados Paliativos (EHCP) debe ser flexible en
una situacién de emergencia sanitaria evolutiva,
priorizando activamente a aquellos pacientes con
el mayor riesgo de sufrimiento severo, especial-
mente en situacién de recursos limitados.

Aln en una situacién tan excepcional como la
que estamos viviendo, debemos brindar los cui-
dados necesarios a todos nuestros pacientes, res-
petando su dignidad y acompandndolos hasta
sus ultimos dias de vida. Podemos también con-
tribuir de manera significativa a disminuir pro-
blemas futuros en la elaboracién del duelo de las
familias afectadas.

Pacientes y modelo de atencion

1. Poblacién objetivo

Todo paciente hospitalizado en HCUCH que re-
quiera CP.

*Paciente en fin de vida (FDV): estimacién médica de sobrevida menor o igual a 3 dias.
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119



2. Motivos de derivaciéon al EHCP

Diagnéstico de patologia aguda grave o crénica en
fase avanzada que requiera apoyo comunicacional
para definicién de plan de tratamiento, manejo
de sintomas, apoyo psicolégico o apoyo espiritual
para paciente o familia.

En situacién de emergencia sanitaria Covid-19, se
recomienda derivar a CP a pacientes en FDV que
presenten disnea u otros sintomas.

3. Mecanismo de derivacién al EHCP

Cualquier médico responsable de la atencién de pa-
cientes hospitalizados en HCUCH podr4 solicitar
evaluacién por el EHCP, enviando una intercon-
sulta por ficha electrénica (dirigir la interconsulta
a la Seccién de Cuidados Continuos y Paliativos

utilizando la sigla “SCCP” en TICARES).

El EHCP atenderd a pacientes y familiares de cual-
quier servicio del HCUCH en calidad de inter-
consultor en horario habil de 8:00 a 16:00 hrs.

Durante la emergencia sanitaria Covid-19, el
EHCP podri ser contactado por situaciones ur-
gentes en horario inhdbil continuo de lunes a do-
mingo, via telefénica, a través del médico de turno

de Medicina Interna (R3).

4. Modelo de prioridades de atencién del EHCP

El EHCP define el nivel de prioridad para la aten-
cién de CP segtn las necesidades individuales de
cada paciente.

Los pacientes con primera prioridad serdn aquellos en
FDV con sintomas fisicos severos o necesidades psi-
cosociales urgentes, segtin se especifica en la Tabla 1.

EIEHCP es un grupo profesional pequeno, por lo que
durante el periodo de emergencia sanitaria Covid-19
atenderd a pacientes con prioridad 1y 2, siempre que
la disponibilidad de recursos humanos lo permita. En
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casos de pacientes con prioridad 3 y 4, el EHCP ase-
sorard a distancia (via telefénica o por videoconferen-
cia) a los equipos médicos que lo requieran.

Intervenciones

1. Comunicacién y toma de decisiones

El EHCP participard en procesos de comunica-
cién efectiva y de toma de decisiones cuando sea
requerido por el equipo de salud, promoviendo el
respeto a los valores y preferencias de pacientes y
familias.

Situaciones especiales:

* Si el manejo de FDV no estuviera adecuada-
mente fundamentado o documentado en la
ficha clinica, el EHCP reevaluard en conjunto
con el equipo médico tratante la pertinencia

del plan de manejo en curso y de la intercon-
sulta a CP.

* Si el EHCP pesquisa conflicto entre paciente,
familia y/o equipo de salud en relacién al plan
de tratamiento definido, el EHCP facilitard una
comunicacién efectiva y un proceso de toma de
decisiones participativo.

Durante el periodo de emergencia sanitaria Co-
vid-19, el EHCP podrd solicitar apoyo a algin
representante del Comité de Etica Asistencial

Tabla 1. Clasificacion de personas en necesidad de
cuidados paliativos hospitalarios segtin PRIORIDAD

Prioridades de derivacion a cuidados paliativos
hospitalarios

Diagnostico de patologia cronica
avanzada o aguda de alta mortalidad

0
Fin de vida
Prioridad (estimacion de sobrevida </= 72 hrs)
1 +

Sintoma fisico o
psicoldgico severo

Suspension o no inicio de
medida de soporte vital
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HCUCH (CEA) por via presencial o telefénica en
horario continuo de lunes a domingo (Contacto:

Dr. Sergio Valenzuela, Presidente CEA-HCUCH).
Comunicacién con pacientes en FDV y sus familias

El EHCP velard porque todo paciente en FDV en
el HCUCH tenga la posibilidad de:

* Ser informado sobre su prondstico y eventual
riesgo de muerte préxima de manera oportuna,
comprensible y empatica.

e Ser acompanado por sus familiares u otros seres
queridos significativos durante el proceso de FDV.

La entrega de informacién debe adecuarse a las pre-
ferencias del paciente en cuanto al contenido y a la
manera de recibir la informacién. Los familiares y/o
seres queridos que el paciente designe deberdn ser in-
formados en conjunto con él o por separado, acorde
a sus preferencias. Si no es posible entregar esta in-
formacién de manera presencial, el equipo de salud
contactard a la familia via telefénica a la brevedad.

Si la condicién clinica del paciente le impide reci-
bir la informacién o expresar sus preferencias con
claridad, el equipo de salud contactard al familiar
mds cercano presente o registrado en la ficha clini-

ca de ingreso al HCUCH.

Siempre facilitar que el paciente y su familia ex-
pongan sus dudas y aclararlas de la manera mds
simple y acogedora posible.

El equipo de salud facilitard el mayor acompafa-
miento posible de pacientes en FDV, respetando
sus preferencias y siguiendo la normativa de visitas
de familiares propia de cada servicio clinico.

Durante la emergencia sanitaria Covid-19:

* Las visitas de familiares al HCUCH serdn restrin-
gidas, respetando la normativa nacional vigente de
limitar la concurrencia de la poblacién a hospitales.
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* Se debe promover comunicacién regular entre
familiares y pacientes hospitalizados, utilizan-
do recursos de comunicacién a distancia facti-
bles de implementar en cada caso, incluyendo:
telefonia tradicional, FaceTime, WhatsApp,
Skype, Zoom u otras plataformas.

Se ofrecerd asistencia psicoldgica y religiosa a todos
los familiares de pacientes en FDV.

Ofrecer esta posibilidad de encuentro implica ries-
gos y se basa en el reconocimiento de la dignidad
de las personas y de la importancia de esta oportu-
nidad de encuentro final para el proceso de duelo
de las familias afectadas.

Durante la emergencia sanitaria Covid-19, las vi-
sitas de familiares al HCUCH serdn restringidas;
sin embargo, en casos de FDV se podrin efectuar,
cumpliendo la normativa del protocolo de visitas
HCUCH vy respetando la normativa ministerial
vigente a nivel nacional.

2. Evaluacién y manejo de sintomas

El EHCP realiza una evaluacién inicial multidi-
mensional de la carga de sintomas de cada paciente,
utilizando como tamizaje bdsico de necesidades los
instrumentos: ECOG (Escala Eastern Cooperative
Oncology Group) para valoracién de funcionali-
dad de pacientes oncoldgicos, CFS (Clinical Fraily
Scale) para valoracién de funcionalidad y fragilidad
de pacientes geridtricos, MDAS (Memorial Deli-
rium Assessment Scale) para tamizaje de delirium
y ESAS (Edmonton Sympton Assessment System)
para pesquisa y valoracién de intensidad de sinto-
mas. En condiciones habituales, esta informacion
permite elaborar un plan inicial bdsico de interven-
ciones y monitorizar la efectividad de éstas.

La emergencia sanitaria Covid-19 puede requerir

que manejemos sintomas severos de un gran nimero
de pacientes. En estas circunstancias el EHCP sélo
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podrd asistir directamente a una fraccién de los
pacientes (Tabla 1). En este escenario, es importante
que todo equipo médico responsable de pacientes
hospitalizados en HCUCH, logre un control

adecuado de sintomas cada vez que sea requerido.

En farmacia HCUCH contamos con los firmacos
necesarios para lograr control de sintomas de pa-
cientes en FDV hospitalizados.

i. Disnea

La disnea es un sintoma frecuente en CP y se defi-
ne como “una experiencia descrita como malestar
o dificultad respiratoria”. Para pacientes y familia-
res enfrentados a procesos de FDV, este sintoma
puede ser una fuente de mucho sufrimiento.

Las causas de disnea en CP son mltiples y frecuen-
temente simultdneas, incluyendo: cdncer avanzado,
insuficiencia cardiaca, fibrosis pulmonar, anemia,
derrame pleural, tromboembolismo pulmonar, as-
citis y ansiedad, entre muchas otras. Para evaluar
la intensidad del sintoma se recomienda el uso de
una escala visual numérica con graduacién de 0 a
10 (similar a la evaluacién de intensidad del dolor).
En pacientes graves que no pueden comunicarse,
se recomienda utilizar signos vitales y hallazgos al
examen fisico, como recomienda la Escala Obser-
vacional de Distrés Respiratorio.

En la valoracién de un paciente en CP con disnea,
es fundamental entender en qué punto de la tra-
yectoria de enfermedad se encuentra el paciente:

Paso 1: ;Es posible identificar causas potencial-
mente reversibles de disnea?

Paso 2: ;Qué prondstico vital se estima para el pa-
ciente en este momento?

Paso 3: ;El paciente expresa preferencias o existen
directrices anticipadas en relacién a las alternativas
de tratamiento disponibles?
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Estos pasos son vélidos para valorar a todos los pa-
cientes con disnea en CP, tengan o no Covid-19
diagnosticado, y deben guiar el plan de manejo
definido para cada paciente de manera individua-
lizada. Si es necesario y considerado proporciona-
do, el paciente podrd ser manejado activamente,
incluyendo entre las alternativas la opcién de ma-

nejo invasivo con ventilacién mecdnica.

Pacientes en FDV con disnea

En casos de pacientes en FDV, los objetivos prin-
cipales del manejo son: lograr confort y control
oportuno del sintoma, minimizando intervenciones
innecesarias. En este contexto, la monitorizacién

continua y la toma de exdmenes no estdn indicados.

Los farmacos de eleccién para el manejo sintomdti-

co de la disnea refractaria en FDV son los opioides.

La disnea severa en FDV es considerada una ur-
gencia de CP y requiere titulacién parenteral de
opioides. El opioide de eleccién es la morfina, pu-
diendo utilizar también metadona o fentanyl, si la
condicién clinica del paciente o la disponibilidad
de recursos asi lo amerita. Se ha recomendado la
administracién de opioides mediante bombas de
infusién continua (BIC) para disminuir la canti-
dad de intervenciones de enfermeria con pacientes
Covid-19 que requieren medidas de aislamiento y
uso de elementos de proteccién personal (EPP) por
parte del personal de salud.

Otras medidas para manejo de disnea en FDV

Oxigenoterapia: indicada en pacientes hipoxémi-
cos en los que el aporte de oxigeno suplementa-
rio se asocie a alivio sintomadtico. Si el paciente se
encuentra en condicién de muerte inminente con
sintomas controlados, no estd indicada la saturo-

metria ni la oxigenoterapia.
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Manejo de secreciones respiratorias: en caso de se-
creciones abundantes audibles, lo primero es posi-
cionar al paciente en decubito lateral para facilitar
el drenaje y evitar que la lengua caiga a posterior.

Otras medidas:

 Aspiracién de via aérea: técnica de aspiracién
no invasiva puede ser de utilidad para facili-
tar el control del sintoma y para evitar sonidos
respiratorios perturbadores para la familia o el
equipo de salud. Administrar analgesia o se-
dantes antes del procedimiento si éste genera
malestar al paciente.

* En pacientes Covid-19 se ha recomendado mi-
nimizar el uso de nebulizaciones y de aspira-
cién para evitar riesgo de aerosolizacién.

* Antisecretores: en casos de secreciones fluidas y
abundantes en la via aérea, la administracién de
buscapina 20-30 mg cada 6-8 hrs via ev o sc puede
ser de utilidad (dosis mdxima = 120 mg/24 hrs).

ii. Sedacién paliativa (SP)
En este documento nos referiremos especificamen-
te a SP profunda y continua en FDV.

La SP es una estrategia terapéutica que busca ali-
viar el sufrimiento insoportable y refractario de un
paciente terminal a través de la administracién de
fidrmacos sedantes en las dosis requeridas para lo-
grar reducir su nivel de conciencia.

En otras palabras, la SP es una medida de tltimo
recurso que permite aliviar a personas que estdn
en el fin de su vida, padeciendo un sufrimiento
insoportable a causa de uno o mds sintomas que
no podemos controlar con otras medidas (sintoma
refractario).

Un sintoma refractario es aquel para el que no
existe terapia efectiva alguna o para el que existe
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terapia descrita; sin embargo, ésta se asocia a mor-
bilidad intolerable o a un retardo en su efecto que
la hace impracticable para la condicién clinica del
paciente en cuestién. Ejemplos: falla de titulacién
adecuada de opioides para manejo de disnea o de
antipsicéticos para manejo de delirium/agitacién

en FDV.

Las indicaciones mds frecuentes de SP son: agita-
ci6n severa, dolor y disnea, pudiendo también apli-
car a casos de sufrimiento psicolégico refractario.

En pacientes Covid-19 probablemente la disnea se-
vera sea una de las indicaciones mds importantes
de SP, pudiendo presentarse con rapidez, secunda-
ria a un cuadro de distrés respiratorio.

Requisitos para iniciar SP:
* Existencia de un sufrimiento insoportable ex-
presado por el paciente.

* Existencia de un sintoma probadamente refrac-
tario a las mejores terapias disponibles.

* Confirmacién de prondstico vital limitado a
horas, pocos dias o0 semanas. La condicién cli-
nica de gravedad irreversible que condiciona el
diagnéstico de FDV, debe estar fundamentada
y documentada en la ficha clinica del paciente.

* La indicacién de SP debe ser una decisién in-
formada y libremente acordada entre el pacien-
te, su familia y el equipo de salud.

Fédrmacos recomendados para iniciar una SP: ben-
zodiacepinas, barbittricos o anestésicos. En CP se
utiliza ampliamente el midazolam.

La SP debe seguir siempre el principio de propor-
cionalidad, siendo el objetivo alcanzar el nivel de
sedacién suficiente para aliviar el sufrimiento del
paciente.

123



3. Apoyo psicolégico

Brindar apoyo psicolégico es parte fundamen-
tal del quehacer de los equipos interdisciplina-
rios de CP. Frente a situaciones de riesgo vital o
ante emergencias, las reacciones emocionales de
las personas son variadas y pueden expresarse en
forma de crisis, desorganizando al sujeto al pun-
to de bloquear la posibilidad de responder con
mecanismos de afrontamiento que le permitan
interactuar con su entorno. Entre las reacciones
emocionales en crisis se describen: entumeci-
miento psiquico (personas asustadas, apdticas o
confundidas), excitacién aumentada, ansiedad
difusa, ambivalencia, negacién de la realidad e
inestabilidad afectiva, entre otras. Las reacciones
emocionales en crisis suelen ser transitorias y tie-
nen un rol adaptativo al impacto de la situacién
de riesgo, por lo que resulta muy relevante poder
otorgar al paciente/familia una contencién emo-
cional oportuna y adecuada, con el objetivo de
facilitar su estabilizacién emocional.

Frente al escenario actual de emergencia sanita-
ria Covid-19, creemos poder contribuir acogien-
do aquellas necesidades psicoldgicas urgentes que
puedan interferir con los procesos de asistencia
hospitalaria de CP. En base a lo anterior, hemos
definido las siguientes situaciones como necesida-
des psicoldgicas urgentes:

* DPacientes en CP con sintomas psicolégicos severos
(sufrimiento emocional intenso). Priorizar casos
de: desborde emocional tipo “pena-miedo”, com-
portamiento impulsivo o célera, negacién excesiva.

* Necesidad de apoyo psicolégico para familia-
res de paciente graves con indicacién de sus-
pensién/no inicio de medidas de soporte vital.
Priorizar a familiares: menores de edad, adultos
mayores y con redes de apoyo escasas.

* Necesidad de apoyo psicolégico para familia-
res de paciente en FDV. Priorizar a familiares:
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menores de edad/adultos mayores con redes de
apoyo escasas.

A raiz de la emergencia sanitaria Covid-19, se ha
restringido la concurrencia de psicélogos clinicos
al HCUCH. Por esta razén, el EHCP gestionard

un calendario de asistencia psicoldgica a distancia:

* Profesional responsable: psicéloga del EHCP
Cristina Avila (ps.cristinavilar@gmail.com).

* Tipos de intervencién: acogida, escucha acti-
va, sondeo de necesidades y contencién emo-
cional.

4. Apoyo religioso/espiritual

Brindar apoyo religioso o espiritual a pacientes y
familias es parte fundamental del quehacer de los
equipos interdisciplinarios de CP y se basa en el
respeto a la creencia mds profunda de trascenden-
cia propia de todo ser humano.

A nivel hospitalario, los religiosos cumplen un
rol muy importante cuando pacientes graves o en
FDV manifiestan necesidades religiosas, espiri-
tuales o existenciales, y solicitan asistencia de este
tipo. Asi mismo, las personas religiosas también
pueden tener un rol significativo en el apoyo a fa-
miliares que viven procesos de duelo.

A raiz de la emergencia sanitaria Covid-19, se ha
restringido la concurrencia de personas religiosas
al HCUCH, por lo que el EHCP gestionard un
calendario de asistencia religiosa a distancia.

Situaciones que ameritan contactar al EHCP para
gestionar asistencia religiosa a distancia:

* Paciente grave con indicacién de suspensién/no
inicio de medidas de soporte vital que solicita
asistencia religiosa.

 Paciente en proceso de FDV que solicita asis-
tencia religiosa.
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 Familiar de paciente grave o en FDV que solici-
ta asistencia religiosa.

Profesional responsable: enfermera del EHCP Ro-

sario Pino (rpinou@hcuch.cl).

Tipos de intervencién: acogida, escucha, didlogo,
oracién conjunta y bendicién.
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Antes de establecer el contacto, se especificard al
solicitante la iglesia a la que pertenece la persona
religiosa que realizard la asistencia a distancia. Sin
perjuicio de lo anterior, esta asistencia estard dispo-
nible para toda persona que la requiera, indepen-
diente de su credo religioso.

CORRESPONDENCIA

Dr. Sergio Valenzuela Puchulu
Unidad de Etica y Bioética

Hospital Clinico Universidad de Chile
Dr. Carlos Lorca Tobar 999
Independencia, Santiago

E-mail: sergioalexis1957@gmail.com
Fono: 562 2978 9008
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