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Diez recomendaciones practicas de priorizaciéon de paciente critico

en contexto de pandemia

Departamento de Etica del Colegio Médico de Chile - julio 2020

La situacion de la pandemia de COVID-19 durante la cual muchas personas requieren ser
admitidas en unidades de cuidados intensivos (UCI) v, eventualmente, ser conectadas a
ventilacion mecanica (VM)(1), produce “un desequilibrio entre las necesidades clinicas de
los pacientes y la disponibilidad efectiva de los recursos”, lo que hace atender al dificultoso
escenario de como asignar de manera justa estos recursos(2)(3).En situaciéon de emergencia
sanitaria como la que estamos viviendo, se hace necesario priorizar el mayor bien para el
mayor nimero posible de pacientes, para asi disminuir el dafio y sufrimiento que causa
esta pandemia(4)(5).

Los criterios para una priorizacion deben estar basados principalmente en criterios clinicos y
objetivos que puedan ser transparentados y defendidos ante la opinién publica. No deben
estar basados en prioridades institucionales ni intuiciones personales, sino que deben
establecerse de una manera ética y consistente. La aplicacion de estos criterios es justificable
solo después de haber intentado aumentar la disponibilidad de recursos y cuando ya no hay

posibilidades de transferir a pacientes a otros lugares con mayor disponibilidad.
A continuacion, exponemos las principales recomendaciones:

1. Establecer comités de triaje, compuestos idealmente por un intensivista, un
urgenciologo y un miembro del departamento de ética asistencial. Sus integrantes deben
participar de manera voluntaria, ser nombrados por el director de la institucion o servicio,
deberan contar con un liderazgo reconocido y aceptado en la institucién y ser
independientes del cuidado clinico del paciente. Este es un grupo critico que ayudara a
dirimir situaciones que implican una alta carga asistencial a los profesionales que trabajan

en la UCI, mitigar su angustia moral y disminuir los sesgos a la hora de la priorizacion.
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2. Los comités de triaje realizaran la priorizacion segun los siguientes niveles:

2A. Primer nivel de priorizacién: Evaluar de manera precoz y proactiva a todos los
pacientes-COVID-19 y no COVID-19, considerando en primera instancia la utilidad
clinica, o sea, la posibilidad de sobrevida con la intencion de salvar la mayor cantidad
de vidas junto con considerar afios de vida salvados.

Para evaluar la sobrevida, proponemos utilizar los criterios SOFA (Sequential Organ
Failure Assesment), que permiten seleccionar a aquellos pacientes con mejor posibilidad
de sobrevida luego del ingreso a UCI o VM. Con respecto a la cantidad de aiios
salvados, se consideran las comorbilidades y/o la fragilidad que permiten conocer la
sobrevida a corto y mediano plazo. La sobrevida a largo plazo no se considera, ya que
estarfa influida de manera importante por factores socioecondémicos lo que podria
aumentar las desigualdades dentro de la sociedad. Estos dos criterios (salvar el mayor
nimero de vidas posible y la mayor cantidad de afios de vida salvados), dan un puntaje

total del 1 a 8, donde se debiera priorizar a aquellas personas con el menor puntaje.

En la siguiente tabla se expone la manera de puntuacion.

Principio Especificacion Sistema de Puntaje
1 2 3 4
Salvar el mayor numero de | Pronéstico a SOFA < | SOFA 6-8 SOFA SOFA > 12
vidas posible corto plazo 6 9-11
Salvar el mayor niumero de | Prondstico a Co- Condicién severa;
afios posible mediano plazo morbilidades expectativa de vida <
mayores, 1 afio

con impacto
en
sobrevida< 5

anos

Adaptado de Allocation of Scarce Critical Care Resources During a Public Health Emergency.
Department of Critical Care Medicine, School of Medicine, University of Pittsburgh. April 22, 2020.
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2B. Segundo nivel de priorizacién: Si dos pacientes obtuvieron el mismo puntaje,
se deberia ocupar el criterio de asegurar el mantenimiento del ciclo vital. Bajo este
criterio, las personas de menor edad tendrian mayor prioridad que los mayores, ya

que no han podido gozar de las etapas de la vida.

Segun la categorizacion de la Universidad de Pittsburgh, se establecen los siguientes

tramos etarios a priorizar:
12 afios a 40 afios
41 afios a 60 afos
61 afios a 75 afios
Mayores de 75aiios

Esta estratificacion permite considerar etapas vitales y no tiene como propdsito el
realizar distinciones dentro de estos tramos, puesto que no significan grandes

diferencias en términos de la posibilidad de haber vivido ciertas etapas de la vida.

2C. Tercer nivel de priorizacién: Si persisten con el mismo puntaje dos pacientes,
deberia preferirse actuar sobre el paciente que necesite el recurso escaso por menor

tiempo (6).

2D. Por ultimo, si luego de estas tres etapas de priorizacion, siguen estando dos
pacientes con el mismo puntaje, como ultimo recurso se deberia escoger al azar. Esto
porque es mejor evitar otras evaluaciones mas subjetivas que puedan generar mayores

discriminaciones.

3. La consideracion de priorizar a profesionales de salud se establece en la guia de la
Universidad de Pittsburgh bajo los principios de reciprocidad y de valor instrumental(7)que
estos representan, Creemos impracticable en nuestra realidad local en las actuales
condiciones, ademas de la posible generacion de desconfianza al aplicar principios que
necesitan de un acuerdo consensuado general, que no es el caso dado en Chile y que suscita

evidentes conflictos de intereses.
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4. Respetar la voluntad de los pacientes que rechazan el ingreso a UCI y/o conexién a VM.
Asimismo, si la familia cuenta con el testimonio o documento de voluntad anticipada de
aquellos pacientes que siendo portadores de alguna patologia cronica han planificado con

anterioridad su decision de no ingresar a UCI, o de uso de VM u otro medio de soporte vital.

5. Todos los pacientes que ingresan a una UCI deben ser sometidos a una reevaluacion
frecuente. Es necesario establecer un plan de adecuacion del esfuerzo terapéutico para
aquellos pacientes con medidas invasivas que evolucionen de manera desfavorable. Al
respecto, es necesario recordar que si bien puede producir mayor desgaste emocional en el
equipo de salud la suspension de medidas de soporte vital que se tornan fitiles —como el
ventilador mecanico—, desde el punto de vista moral es equivalente a la decision de no
conectar a un paciente, aun cuando esta medida produzca, como efecto indeseado, la muerte.
Estas decisiones deben ser consensuadas idealmente por dos o tres médicos, de los cuales

uno debe ser el médico tratante principal e informar ademas a todo el equipo de salud a cargo.

Aunque algunas recomendaciones internacionales permiten retirar medidas de soporte vital
solo por el hecho de que se presenta otro paciente con mejor pronostico, consideramos que
esto no es recomendable y solo debiera hacerse bajo el principio de proporcionalidad
terapéutica. Existe evidencia que la recuperacion de los pacientes con COVID-19 es
particularmente lenta, por lo que es dificil plantear una suspensién de medidas en un corto

plazo.

6. Tomando en consideracion que en las UCI suele no haber un tratante Unico para cada
paciente, recomendamos designar a un profesional de la salud que pueda ser el interlocutor
principal con la familia, de tal modo de mantenerlos informados del plan terapéutico y

facilitarles el contacto con el paciente a través de diversos medios.

7. Todo paciente que no fue ingresado a una UCI por la aplicacién de los criterios de
priorizacion, debe ser cuidado con un enfoque paliativo, asegurando el maximo confort y
acompafiamiento posible de sus familiares. De la misma manera, a aquellos pacientes en
quienes se decide una limitacion del esfuerzo terapéutico, se debe asegurar un manejo

paliativo bajo los valores de una ética del cuidado. En este escenario, los profesionales deben
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poner todos los esfuerzos por mantener una buena comunicacion con el paciente y su familia,
ya sea permitiendo visitas de manera excepcional con el uso adecuado de EPP o utilizando
dispositivos telematicos, que permitan mantener el vinculo familiar. Procurar que los
pacientes puedan tener una muerte digna, sin dolor y acompaiiado es una exigencia ética a

los profesionales de la salud, sobre todo en el contexto de emergencia sanitaria.(8)

8. Todo paciente que ingrese a un servicio de mediana complejidad porque su situacion
clinica aun no es critica, también debe ser evaluado diariamente, considerando que puede ser
priorizado por eventual requerimiento de UCI en cuyo caso su tratante lo podra derivar al

Comité de Triaje.

9. Considerar situacion especifica de acompafiamiento de pacientes o familiares con
discapacidad o la presencia de dificultades de comunicacion por el idioma que requiera de

un intérprete.

10. Se recomienda consultar a los Comités de Etica Asistenciales, los que pueden ayudar en
la resolucion de conflictos, especialmente en las decisiones de adecuaciéon de esfuerzo
terapéutico. Tal como sefiala el documento de la Comisién Asesora de Etica Asistencial del
Ministerio de Salud, los comités de ¢ética asistencial pueden orientar a los equipos de salud
en el proceso de toma de decisiones complejas, de tal modo de incorporar “valores y

principios propios de la justicia distributiva y de la ética de la salud publica”(9).
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