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Resumen

La pandemia por COVID-19 ha provocado una crisis sanitaria sin precedentes en nuestra historia
reciente, con unas peculiaridades clinicas y sociales que han generado un importante papel de
los equipos de cuidados paliativos (CP), destacando su participacion en la toma de decisiones
al final de la vida y en la elaboracion de protocolos de sedacion paliativa (SP). Una proporcion
significativa de pacientes con mala evolucion, sin mejoria con los tratamientos disponibles ni
criterios de ingreso en Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), presentaron una alta carga sin-
tomatica y elevados niveles de sufrimiento por la refractariedad de los sintomas; por ello, de
igual manera que sucede en otras enfermedades terminales, se requirio frecuentemente de la SP.

A pesar del elevado niimero de trabajos sobre la infeccion por SARS-CoV-2, existe escasez
de publicaciones hasta la fecha sobre SP en pacientes COVID. En este articulo revisamos la
bibliografia existente y presentamos nuestra experiencia en tres unidades de cuidados palia-
tivos hospitalarias respecto a las indicaciones de SP, farmacos y dosis, considerando ademas
los importantes aspectos éticos en este contexto, como son la informacion al paciente y a la
familia y la toma de decisiones en una situacion de confinamiento de la poblacion y de duras
medidas de aislamiento.

La pandemia por COVID-19 ha supuesto un desafio para todo el sistema sanitario, incluyendo
los CP. Debemos aprovechar esta oportunidad para garantizar en el futuro el menor sufrimiento
posible de nuestros pacientes, mediante el acceso a medidas terapéuticas como la SP.
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Abstract

The COVID-19 pandemic has provoked an unprecedented health crisis in our recent history, with
clinical and social peculiarities that have created an important role for Palliative Care (PC)
teams, highlighting their participation in decision-making at the end of life and in the develop-
ment of Palliative Sedation (PS) protocols. A significant percentage of patients with a negative
evolution, without improvement with available treatments, or meeting admission criteria in an
Intensive Care Unit (ICU) present with a high symptom loads and high levels of suffering due
to symptom refractoriness; therefore, as is also the case with other terminal diseases, PS is
frequently required.

Despite the abundance of literature about the SARS-CoV-2 infection, there is so far a shortage
of publications about PS in COVID patients. In this article we review the existing literature and
present our experience in three Hospital Palliative Care Units regarding PS indications, drugs,
and doses, considering also important ethical aspects in this context such as patient and family
information, and decision-making in a situation of population confinement and strict isolation
measures.

The COVID-19 pandemic has been a challenge for the whole health care system, including PC.
We must seize this opportunity to ensure that our patients suffer as little as possible in the
future through access to therapeutic measures such as PS.

Vilches-Aguirre Y, Farifias-Balaguer O, Torres-Tenor JL, Molina-Nadal A, Serrano-Bermudez G. Sedacién paliativa: ;ha cambiado algo durante

la pandemia?. Med Paliat. 2020;27(3):192-200

INTRODUCCION

La pandemia por COVID-19 ha supuesto un gran impacto en
la salud de la poblacion mundial, con mas de 8,5 millones de
casos en el mundo y cerca de 500.000 muertes’.

Aunque en Espaina el numero de casos ha sido desigual
por comunidades?, nos enfrentamos a una enfermedad con
una mortalidad hospitalaria cercana al 20 %*%, de rapida
evolucion y sin tratamiento curativo. Por eso, los equipos de
cuidados paliativos (CP) hospitalarios han tenido un impor-
tante papel en la pandemia, principalmente en la aten-
cion de pacientes de edad avanzada y alta comorbilidad,
sin criterios de ingreso en Unidades de Cuidados Intensivos
(UCI) y que no mejoraron a pesar del intenso tratamiento de
soporte. Esta colaboracion, ha ido desde la transformacion
de unidades de CP en plantas COVID hasta la elaboracion
de protocolos de sedacion paliativa (SP) y de situacion de
Ultimos dias (SUD).

A pesar del elevado numero de publicaciones®* sobre el
SARS-CoV-2, la mayoria hacen referencia a sintomas, com-
plicaciones y tratamientos, pero hay pocos datos sobre el
papel de los equipos de CP en la atencion al final de vida
y sobre SP.

El objetivo de este capitulo es revisar la bibliografia exis-
tente sobre SP y plasmar nuestra experiencia como equipos
de CP hospitalarios en dos de las comunidades auténomas
espafolas mas afectadas por la pandemia?.

REVISION

La OMS recomend6 en 2018¢ la integracion de los equipos
de CP en situaciones de emergencia como desastres natura-
les, guerras o epidemias. En estas situaciones, se constatd
la elevada proporcion de pacientes sin posibilidad de trata-
miento intensivo, necesitados de control sintomatico y con
un gran sufrimiento que debia ser aliviado”®.

La atencion directa de todos los pacientes con necesida-
des paliativas no ha sido posible durante la pandemia por
los recursos limitados de CP a nivel mundial, por la rapida
expansion de la enfermedad® y por la infrautilizacion en
algunos casos'.

En Espana, como muestra de la colaboracion de los CP
ante la COVID-19, el grupo de ética de la Sociedad Espanola
de Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias (SEMI-
CYUC) elabor6 un documento para la toma de decisiones
dificiles en la situacion excepcional de crisis por COVID-19
en las UCI". Su objetivo principal fue apoyar a los profesio-
nales en la toma de decisiones, facilitar y explicitar crite-
rios colegiados de decision e idoneidad en una situacion de
excepcionalidad y escasez.

El documento hace constar que, en el caso de pacien-
tes sin criterios de ingreso en UCI, por razones clinicas o
enfermedades en fase avanzada y terminal, con mala evo-
lucion clinica y funcional, se debia plantear la adecuacion
terapéutica iniciando la aplicacion de medidas paliativas y
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derivando al paciente a un area de menor complejidad para
establecer un plan de CP, incluyendo la SP en los casos en los
que fuera preciso''. Por tanto, en algunos de estos pacien-
tes hubo que utilizar farmacos sedantes para disminuir el
nivel de conciencia y aliviar sintomas que no respondian al
tratamiento sintomatico™ y que producian un enorme sufri-
miento, de igual manera que sucede en otras enfermedades
terminales'>15.

La informacion publicada sobre la implicacion de los CP en
la COVID-19 suele incluir recomendaciones genéricas'>'¢21,
pero no hemos encontrado articulos que hablen especifi-
camente de la SP. Hay estudios que hacen referencia a los
sintomas mas frecuentes y a los farmacos utilizados para
tratarlos. En alguno de ellos se menciona la posibilidad de
requerir SP'%20.2225 y |3 adecuacion de medidas en situaciones
de final de vida®, siendo la disnea y el delirium? refractarios
los sintomas que con mas frecuencia requieren sedacion. En
este sentido no hay diferencias con la practica habitual, en
donde estos son los sintomas que requieren SP'426 con mas
frecuencia.

La disnea es uno de los sintomas mas frecuentes en los
casos graves hospitalizados por COVID-19; la presentaron un
40-50 %, siendo del 53-65 % en los pacientes que requirieron
UCI, intubacion o fallecieron®>?-? y del 67 % en los referidos
a unidades de cuidados paliativos (UCP)#:3°, Sin embargo,
es probable que la evaluacion de la disnea como sintoma
esté sobredimensionada en algunos estudios, ya que algunos
pacientes en las fases iniciales de la enfermedad presenta-
ban hipoxemia severa por pulsioximetria, sin disnea, taquip-
nea ni trabajo respiratorio, y se mantuvieron tranquilos?.
Es lo que se ha llamado hipoxemia silente?' o hipoxia feliz®2.
Algunos autores?® hacen referencia a la dificultad para moni-
torizar sintomas?’, como la disnea, lo que puede influir en
la indicacién de SP.

Respecto al sindrome confusional agudo (SCA), recogido en
algunas series como somnolencia, agitacion o delirium, su fre-
cuencia fue del 9-12 %*33. Fue mas frecuente (delirium 24 %,
somnolencia 36 % y agitacion 43 %) en los pacientes derivados
a CP* o que fallecieron?, y mas frecuente atn en UCI*.

Respecto al tratamiento de la disnea'>'¢? delirium' .24
o para la SP?*%, no hubo diferencias con la practica habi-
tual™16:30.36-38 F| midazolam suele ser el farmaco de eleccion
para sedacion®-¥. En ocasiones, si predomina la agitacion
y el delirium, algunos autores proponen la levomepromazi-
na16,24,40.

A pesar de que los opioides para tratar el dolor y la disnea,
y los ansioliticos y sedantes como midazolam y diazepam,
son considerados farmacos esenciales por la OMS*, la alta
demanda durante la pandemia, especialmente en UCI, supu-
so un riesgo de desabastecimiento. Como parte de las accio-
nes destinadas a garantizar el suministro, la Agencia Espano-
la del Medicamento®, junto con las comunidades auténomas,
establecieron una distribucion controlada de algunos medi-
camentos que priorizaba la distribucion de midazolam y pro-
pofol a la UCI. Algunos autores han publicado alternativas al
midazolam?* para tratar la disnea, delirium o SP.

En algunos estudios, se propone SP para pacientes ines-
tables en SUD con distrés respiratorio agudo y saturacién
de oxigeno inferior al 70 %, manteniendo morfina o fenta-
nilo?* junto con midazolam (dosis media en Ultimas 24 h de
15 mg)'»¥ o diazepam (2,5-5 mg intravenoso (i.v.) o rectal
10 mg 8-12 h)%.

Respecto al tratamiento del SCA, se recomiendan los
farmacos habituales'®*, planteando si hay refractariedad,
midazolam (10-30 mg subcutaneo [s.c.]) junto a clorpro-
macina (12,5-50 mg i.v. a demanda) o levomepromazina
(12,5-50 mg s.c. a demanda)'®?*?*, o diazepam (2,5-5 mg
i.v. o rectal 10 mg/8-12 h, con dosis de rescate), si no hay
disponibilidad de midazolam?®.

En general, las dosis de farmacos para tratar disnea o
delirium, asi como para sedacion, no difieren de la prac-
tica habitual®*; no fueron muy elevadas*3>#, con un tiem-
po corto desde el inicio de sedacion hasta el fallecimien-
to?0:24303744 En la bibliografia consultada no fue necesaria
la utilizacion de propofol por refractariedad a midazolam o
levomepromazina. Solo hemos encontrado un estudio que
hace referencia a la posibilidad de usar dexmedetomidina
en delirium refractario?.

Para facilitar la prescripcion de estos farmacos por médi-
cos no habituados a su utilizacion, en algunos hospitales, se
incluyeron protocolos de SP en los sistemas de prescripcion
electrénica®, se realizaron aplicaciones web'® o se facilitd
documentacion sobre el tratamiento de sintomas al final de
vida o SP¥.

Las decisiones compartidas entre el paciente y el profesio-
nal son un aspecto basico en la atencion al final de la vida
y una garantia ética para la SP. Sin embargo, en el contexto
de la pandemia COVID-19, este proceso se vio alterado por
el aislamiento?*, la escasez de recursos, la sobrecarga del
sistema sanitario’»? y por la atencion por personal menos
habituado a estas situaciones®. Algunos autores?' expresan
también que la incertidumbre respecto al pronostico, la difi-
cultad para monitorizar los sintomas?, la rapida evolucion
de la enfermedad?** con una mediana de 5 dias desde el
inicio de los sintomas hasta la aparicién de neumonia y de
13 dias, desde la neumonia hasta el fallecimiento®, y la
dificultad para el contacto directo con la familia® hicieron
aun mas dificil la toma de decisiones.

EXPERIENCIA DE LAS UCP HOSPITALARIAS
(UCPH) EN LA PANDEMIA COVID-19

Sedacion paliativa

Una de las aportaciones mas importantes de las UCPH en
Espana fue realizar protocolos de SP como ayuda a los profe-
sionales de otras disciplinas que atendian pacientes COVID.
Los protocolos realizados tienen en comdn que proponen dos
tipos de infusores s.c. segun el sintoma refractario, situacion
clinica y farmacos disponibles. Inicialmente se consideré la
disnea como el sintoma que con mas frecuencia iba a reque-
rir SP, por lo que se incluy6 la morfina en los infusores.
Posteriormente se vio que la agitacion y la confusion eran
frecuentes y en ocasiones refractarios, afadiendo también
levomepromazina. Respecto a las dosis, se establecio un pri-
mer nivel con un infusor s.c. para SP en agonia con sintomas
de intensidad media-baja y con rangos de dosis que podian
variar un poco segln el centro, y un segundo nivel con dosis
mas altas para sedacion refractaria (Tabla I).

A la hora de incluir en el protocolo las garantias éticas
para la SP, consideramos esencial que la decision estuviera
consensuada en el equipo terapéutico, ya que la implicacion
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Tabla I. Protocolos de sedacion paliativa COVID-19.

Morfina Midazolam Buscapina Levomepromazina Clonazepam’ Diazepam'’
Nivel 1: Infusor 30 mg 30-60 mg 80-120 mg Si inquietud: 50 mg
s.C. 24 h
Sedacion/agonia
Nivel 2: Infusor 45 mg 60-90 mg 80-120 mg  Si inquietud: 100
s.C. 24 h mg
Sedacion
refractaria
1.2 opcion: sin  Igual No Igual Nivel 1: 100 mg
stock Midazolam Nivel 2: 150 mg
2.2 opcion: sin Igual No Igual No Nivel 1: 4 mg
stock Midazolam en 250 cc SSF
Nivel 2: 6 mg
en 250 cc SSF
3.? opcion: sin  No mezclar No No No mezclar No Nivel 1: microperfusiones
stock Midazolam mezclar Diazepam 5 mg + 50 cc

SF/4-6 hi.v.
Nivel 2: microperfusiones
10 mg + 50 cc SF/4-6 hi.v.

'El clonazepam se puede administrar por via s.c. El diazepam no se absorbe bien por via s.c.

*La clorpromacina se puede usar en las mismas dosis que la levomepromazina, pero no se recomienda via s.c.

**El fenobarbital puede ser una 4.° opcion para sedacion paliativa refractaria en infusion s.c. 800 mg-1200 mg/24 h, bolus si
precisa de 100 mg s.c. No se llego a utilizar porque no falté midazolam.

S.C.: subcutdneo. I.V.: intravenoso.

del paciente en este proceso, algo habitual en el ambito de
los CP, iba a ser muy dificil. La cercania habitual y el con-
tacto con los pacientes y sus familias, se vio “alejada” por
la necesidad de usar gafas, mascarillas y pantallas. Ademas,
los pacientes estaban solos* y disponiamos de tiempo limita-
do. La mayoria de los pacientes no tenian una planificacion
anticipada por la rapida progresion de la COVID-19'2. Muchos
tenian dificultad para dar un consentimiento explicito por
la situacion de gravedad, empeoramiento abrupto, somno-
lencia, SCA o ansiedad ante su situacion. Ademas, estaban
siendo atendidos por personal con mucha carga de trabajo,
con dificultad de acceso a la habitacién y menos habituados
a situaciones de final de vida.

Por tanto, en los protocolos propuestos, a la hora de plan-
tear la necesidad de SP, se consideré muy importante la
obtencion del consentimiento de los familiares. Este consen-
timiento se tenia que hacer telefénicamente, algo inhabitual
en nuestro quehacer diario, forzados por el aislamiento del
paciente y el confinamiento de la poblacion®. En esa dificil
lamada a las familias, habia que introducir progresivamente
los cambios en la situacion clinica que hacian previsible un
fallecimiento a corto plazo, se garantizaba que el paciente
estaria confortable, cuidado y acompanado por los sanita-
rios. Se introducia la posible necesidad de SP, su objetivo,
intencion y proporcionalidad. Se debia ofrecer especifica-
mente la posibilidad de ver al paciente, probablemente por
Gltima vez, en condiciones de aislamiento muy reguladas
(sin tocarlo y durante un periodo de tiempo muy limitado).
A lo largo de la evolucion de la pandemia, algunas unidades
fueron permitiendo visitas algo mas prolongadas, e incluso
ofrecieron la posibilidad de un acompanamiento mas per-

manente en pacientes fragiles, con delirium y en SUD. Todos
estos aspectos se fueron incluyendo en los protocolos de SP
y de Ultimos dias.

Otras aportaciones

Algunos equipos de CP elaboraron también protocolos mas
amplios de atencidn en Gltimos dias, que incluian la manera
de informar telefonicamente a las familias, como informar
a los nifos, como actuar ante el fallecimiento y como faci-
litar la despedida®. En la Tabla Il se muestran algunas de
estas colaboraciones muy similares a las aportadas por otros
equipos a nivel mundial'?'¢2', Algunas diferencias en el fun-
cionamiento de las unidades de camas, en la actividad del
equipo multidisciplinar, servicio de interconsultas (IC), etc.,
se ven en la Tabla Il

A continuacion, resumimos las experiencias mas intere-
santes en la actividad de estas UCPH.

Hospital Santa Creu i Sant Pau

La UCP se mantuvo como sala No-COVID atendiendo
pacientes paliativos. El equipo asigné un médico que de for-
ma alterna semanalmente se integro en las guardias COVID.
El adjunto que no atendia COVID esa semana se ocupaba
de las interconsultas y visitas en Hospital de Dia de Onco-
hematologia y Urgencias.

Se revisaron las historias clinicas y motivos de interconsul-
ta realizadas a nuestra UCP por parte del resto de servicios
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Tabla Il. Participacion en realizacion de protocolos, documentos, reuniones.’

Protocolo o recomendaciones de atencion a pacientes en situacion de gravedad o ultimos dias y exitus por COVID-19

Protocolo de sedacion paliativa?. Indicaciones de sedacion, toma de decisiones, informacion a la familia

Protocolo con farmacos en perfusion continua indicados para sedacion paliativa inicial y sedacion paliativa refractaria

Protocolo de alternativas para sedacion en caso de falta de midazolam

Documento?® de tratamiento extrahospitalario de los sintomas de final de vida en la infeccion por SARS-CoV-2

Documento del Comité de Etica sobre Toma de Decisiones Clinicas en COVID-19*

Participacion® en reuniones diarias hospitalarias de distintos servicios implicados en atencion COVID-19

Actividades comunes en Hospital Santa Creu i Sant Pau (HSCSP), Instituto Cataldn de Oncologia (ICO) y Hospital Universitario La
Paz (HULP). *Este protocolo se considero que debia estar asociado a un protocolo mds amplio de recomendaciones de final de vida.
3EL SCP del ICO colaboro en el grupo de trabajo junto con otras instituciones (ver Tabla IV). “En HSCSP se establecid, ademds, un
circuito para firmar y reportar las decisiones de LET como Comité COVID. *La UCP de HULP particip6 en reuniones diarias de todos
los servicios hospitalarios implicados en COVID-19.

Tabla Ill. Recursos y funcionamiento de las UCP hospitalarias durante la pandemia COVID-19.

HSCSP ICO HULP
N.° camas hospital 644 168 1308
Tipo de hospital H. Universitario General H. Oncologico H. Universitario General
UCP-COVID' (N.° camas) No COVID? (9) COVID?(16) COVID*(13)
Personal UCP> Habitual © No habitual ” Habitual &
Equipo multidisciplinar® Todo equipo (P) Pscy TS (T, P) Psc (P), AE (P), TS (T)
Interconsulta’™ Si't No™ No™"
Consulta externa™ (T)™ (T) (P)'® (T) (P)'®
Derivacion a otros recursos'’ Sie Si'e Sie
Acompaﬁamiento por familia19 S]'19.1 a19.4 S]’19.1 a19.5 S]'19.1 a19.3
Apoyo de equipo de SM® para Si Si Si

profesionales/familia/paciente

'Se refiere a si la UCP se convirtio en UCP-COVID. Entre paréntesis, numero de camas habituales. 2Se atendio a los pacientes
habituales de UCP-no COVID. Se compartio con oncologia-no COVID. 3Se atendieron pacientes oncoldgicos y hematoldgicos COVID
en la unidad de hospitalizacién de CP. “Se atendieron pacientes paliativos y no paliativos COVID+ sin criterio de ingreso en UCI.
°Hace referencia al equipo que atencion a los pacientes. SEquipo médico y de enfermeria habitual de UCP. ’Equipo médico y de
enfermeria habitual de UCP junto a oncologia/hematologia. éEquipo médico y de enfermeria habitual de UCP, con refuerzo de
otras especialidades. °Hace referencia a si funcioné el equipo multidisciplinar habitual presencial (P) o telemdtico (T) [psicélogo
(Psc)/T. Social (TS)/Fisioterapeuta (F)/asistente espiritual (AE)/voluntariado (V)]. ®Hace referencia a si funciono el servicio de
interconsulta. ""IC COVID + (20 %) y no-COVID habituales (80 %). ?No fue necesario, equipo-COVID (oncomédica, oncoRT, hemato)
y no-COVID contaban con un paliativista. *Solo funciond IC no COVID por elevado nimero de ingresos COVID. “Hace referencia a
la actividad de consulta externa presencial (P) y/o telefonica (T). Consulta externa telefonica. '°La consulta externa fue
mayoritariamente telefonica (T). Presencial (P) en funcion de las necesidades clinicas y deseo del paciente. '"Hace referencia a
si se derivaron pacientes COVID + a otros recursos sociosanitarios. ®Se derivaron pacientes COVID+ a CSS, hotel salud. ""Hace
referencia a si se permitio estar a la familia en las plantas COVID +: de forma breve y puntual durante ingreso (19.1), de forma
breve y puntual en SUD (19.2), ver al fallecido (19.3), acompahamiento permanente en SUD (19.4), acompanamiento permanente
por fragilidad o delirium (19.5). Salud mental.

HSCSP: Hospital Santa Creu i Sant Pau. ICO: Instituto Cataldn de Oncologia. HULP: Hospital Universitario La Paz. UCP: Unidad de
Cuidados Paliativos. SUD: situacion de ultimos dias.

y salas COVID, durante la pandemia. El niUmero de inter- de la infeccion, pero con deterioro funcional, necesidad
consultas fue de 145, un 80 % correspondian a los pacientes de cuidados o de oxigeno altas dosis, sin posibilidad de
paliativos habituales, pero un 20 % de las interconsultas traslado a domicilio al alta o al Polideportivo del Guinar-
correspondian a pacientes COVID-19. do. Se gestiono el ingreso en Centro Sociosanitario (CSS).
Los motivos de consulta de pacientes COVID-19 se pueden - Consultas para soporte de tratamiento sintomatico:
clasificar en cuatro grupos: 30 % del total.
- Consultas para gestion de recursos sociosanitarios: 22 % - Consultas para manejo de SP: 37 % del total. Pacien-

del total. Pacientes estables que superaron la fase critica tes COVID con mala evolucion clinica, deterioro y con
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un techo terapéutico establecido por su comorbilidad,
estado clinico, edad, etc., que no fuesen tributarios de
medidas invasivas o traslado a UCI. Eran pacientes muy
sintomaticos y con mal pronostico.

- Consultas para ayuda en el proceso de retirada de
soporte ventilatorio no invasivo: 11 % del total. Se
trataba de pacientes que precisaban una sedacion pro-
funda en el contexto de una decision de limitacion del
esfuerzo terapéutico (LET) previamente a la retirada del
soporte ventilatorio no invasivo.

Instituto Cataldan de Oncologia

El Instituto Catalan de Oncologia (ICO) es un instituto publi-
co monografico de cancer. Durante la pandemia los servicios
asistenciales que atendieron tanto a pacientes con COVID o
no, estaban formados por profesionales de CP. Este hecho
genero una dinamica de intervencion y de manejo de la seda-
cion paliativa integrada en el plan de cuidados del paciente.

En relacion con la toma de decisiones de los pacien-
tes oncoldgicos COVID-19 que tenian una mala evolucion
clinica y que podrian ser candidatos a SP, se consensua-
ba con el equipo referente para optimizar la adecuacion
terapéutica. En el ICO se concret6 el nivel de adecuacion
terapéutica atendiendo cuatro posibilidades, y sobre la
base de los niveles de intervencion que ya estaban recogi-
dos en la Guia de prdctica clinica de atencion al final de la
vida®'. Estos criterios modificados durante la pandemia se
ven en la Tabla IV. Se describen también, distintos niveles
de intervencion para pacientes con cancer o enfermedad
hematoldgica (Tabla IV).

Otra de las intervenciones realizadas por profesionales
de CP fue participar en un grupo de trabajo multidisci-
plinar (Tabla V) para elaborar un documento con reco-
mendaciones para tratar los sintomas de final de vida,

Tabla V. Grupo de trabajo para el documento de
tratamiento extrahospitalario de los sintomas de final
de vida en COVID-19.

Gerencia del Medicamento del Servicio Catalan de la
Salud

Plan Director Sociosanitario del Departamento de Salud

Servicio de Cuidados Paliativos del Instituto Catalan de
Oncologia (ICO)

Farmacéuticas de atencion primaria del Instituto Catalan
de la Salud (ICS) de Barcelona Ciudad, Metropolitana
Norte, Metropolitana Sur y Cataluna Central

Servicio de Farmacia Hospitalaria del Instituto Catalan
de Oncologia (ICO) del Hospitalet de Llobregat

incluida la SP, para pacientes con COVID-19 en el ambito
comunitario.

De forma paralela a la redaccion del protocolo, también
se establecio un circuito para garantizar el suministro de
medicacion. Se tomé como modelo el del Distrito Catalan de
Salud (ICS) en Barcelona, que se basoé en la preparacion en
servicios de farmacia tanto de Atencion Primaria (AP), como
de hospitales de kits para su distribucion a los equipos de AP
y residencias. Estos kits incluian, para un paciente, toda la
medicacion correctamente etiquetada, los materiales nece-
sarios para su preparacion y administracion e informacion
detallada para su utilizacion.

Se propuso un reparto de kits proporcional a la poblacion
atendida y a las plazas de residencias, y posteriormente
cada territorio ajusto el suministro a su demanda.

Hasta mediados de mayo se han distribuido a los equipos
de AP 2704 kits.

Tabla IV. Niveles de intervencion terapéutica (NIT) en pacientes oncolégicos COVID-19.

Hospitalizacion ICO  Tratamiento

NIT Adecuacion . . .. Traslado a UCI
intensiva Antiviral

1 Intervencion intensiva con medidas invasivas: incluye todas Si* Si Si
las medidas posibles

2 Intervencion intensiva no invasiva: incluye determinadas Si Si No**
medidas intensivas (drogas vasoactivas, ventilacion
mecanica no invasiva...)

3 Intervencion intermedia: incluye tratamientos activos seglin No No No
sospecha clinica (retirada si no es efectiva)

4 Intervencion sintomatica: incluye simplificacion de No No No

tratamiento y si el paciente empeora hay que garantizar

tratamiento exclusivamente sintomatico y de confort

*Visita presencial/telematica del profesional de la UCI. **En casos seleccionados se considerara la indicacion de la UCI

previo consenso de los equipos referentes.

NIT segun situacion oncologica. 1: pacientes con antecedentes de cdncer en remision o en curso de tratamiento con intencion
curativa; 2: pacientes con cdncer oligometastdsico o de pronostico de vida superior a 3 afios, pacientes con tumores germinales; 3:
pacientes con cdancer metastdsico en curso de tratamiento oncoldgico activo con intencion paliativa; 4: pacientes con cdncer

metastdsico sin opciones de tratamiento oncolégico activo.
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Hospital Universitario La Paz

La decision de convertir la UCP en una unidad-COVID a par-
tir del 16 de marzo de 2020 fue realizada a propuesta de la
unidad, cuando el niUmero de pacientes que requerian ingre-
so por COVID crecia rapidamente en el hospital. Se intentd
seleccionar para ingreso en la UCP, aunque no siempre se
consiguio, a aquellos pacientes con infeccion SARS-CoV-2 sin
criterios de ingreso en UCI por comorbilidad, fragilidad o
enfermedad avanzada. También ingresaron aquellos pacien-
tes atendidos en la UCP-no COVID, que desarrollaban infec-
cion o tenian alta sospecha de infeccion por SARS-CoV-2.

La unidad se convirtio en una unidad de gestion inde-
pendiente, en la que el personal médico habitual de CP se
encargd de cubrir todos los turnos, incluidos noches, festivos
y fines de semana. Para ello fue necesario incluir otros espe-
cialistas como internistas, oncoélogos, oftalmodlogos y neu-
rélogos y ampliar el personal de enfermeria habitual. Ante
la alta presion asistencial, la unidad paso6 de sus 13 camas
habituales a 19. Algunos de los datos de funcionamiento de
la unidad se ven en la Tabla IlI.

Respecto a la necesidad de SP en la UCP-COVID, estos
son algunos datos preliminares. Entre el 15 de marzo y el
15 de mayo ingresaron en la UCP-COVID del Hospital La Paz
107 pacientes. Solo 41 pacientes fueron paliativos, la mayo-
ria con patologia oncoldgica. La tasa de mortalidad fue del
38 %. La tasa de sedacion fue del 57 %. La causa mas fre-
cuente de sedacion fue la asociacion de disnea y delirium,
seguido por disnea. En la mayoria de los casos se utilizd
midazolam con una dosis media de 43 mg. Solo dos pacientes
requirieron levomepromazina®.

RECOMENDACIONES

- La disnea puede estar sobreestimada, sobre todo en las
fases iniciales de la enfermedad, por lo que es impor-
tante una adecuada valoracion para indicar adecuada-
mente la SP. Es probable que dosis bajas de morfina y
midazolam sean eficaces para el alivio de la insuficiencia
respiratoria y para la sedacion por disnea refractaria.

- EL SCA, sobre todo como complicacion y al final de la
enfermedad, puede estar infraestimado. Es un factor de
mal pronodstico y una causa muy frecuente de sedacion
en COVID-19. También es posible que una mezcla de
disnea y delirium refractarios, como en nuestra serie,
sea la causa mas frecuente de sedacion.

- Recomendamos para la sedacion, siempre que sea posible,
administrar farmacos mediante bombas de infusion conti-
nua s.c. 0i.v.3*, Es recomendable utilizar dosis suficien-
tes para evitar excesivos requerimientos de dosis extra.

- Seria recomendable para cumplir, entre otras, las garan-
tias éticas necesarias para la SP, que en los primeros dias
de contacto con el paciente hospitalizado con COVID,
sobre todo en aquellos con alto riesgo de enfermedad
severa y de fallecimiento, se abordara la situacion cli-
nica, planteando objetivos de tratamiento, indicacién o
no de tratamientos en funcion de sus valores y preferen-
cias>'2252 y realizar una planificacion anticipada si no
se dispone de un documento de voluntades anticipadas
previo®.

VISION DE FUTURO

- En el caso de un nuevo brote SARS-CoV-2 u otra pande-
mia similar, debe haber suficientes equipos de CP, tanto
a nivel hospitalario (urgencias, plantas y UCI)"” como
de media estancia, residenciales o domiciliarios’ para
poder atender directamente a pacientes complejos o
con sintomas refractarios que puedan requerir SP.

- Es una cuestion clave disponer de un stock de medica-
cion suficiente para el alivio de sintomas: morfina para
disnea, midazolam y levomepromazina para sedacion,
butilbromuro de escopolamina para estertores y dispo-
sitivos como palomillas e infusores s.c.*.

- Se debe mejorar la tecnologia que permita videollama-
das y otras formas de comunicacion que faciliten la toma
de decisiones con paciente, familia y equipo*->*%, La
tecnologia también debe facilitar sistemas de infusion
continua de farmacos con administracion de extradosis
desde fuera de la habitacion, sistemas de control exter-
no de pulsioximetria o frecuencia respiratoria, para
garantizar el confort del paciente y la refractariedad
de los sintomas?*.

CONCLUSION

La pandemia por COVID-19 ha supuesto un desafio para
todo el sistema sanitario, incluyendo los CP. Debemos apro-
vechar esta oportunidad y promover la formacion, investiga-
cion e innovacion, para garantizar la mejor atencion posible
a nuestros pacientes con la aplicacion, entre otras medidas,
de SP si hay sintomas refractarios y sufrimiento intolerable
al final de la vida.
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