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Resumen

El objetivo de este articulo es realizar una reflexion ética en base a documentos generados
durante la pandemia por COVID-19, aportando conclusiones sobre lo aprendido y lo que nos
falta por aprender. Se desarrollaran seis areas de accion: priorizacion de los recursos, consulta
presencial y telemedicina, la (des)proteccion de los profesionales, la atencion en los centros de
mayores, la respuesta social y la atencion en los Gltimos dias. Ante la falta de recursos, la auto-
ridad publica puede establecer criterios que limiten, sin suprimirlo, el derecho a la proteccion
de la salud de algunos. Se puede justificar la asignacion segin la capacidad de recuperacion del
paciente, sin discriminar por edad o discapacidad. Las consultas telematicas ayudan a mantener
la relacion clinica, pero requieren de tiempo y entrenamiento. La relacion clinica tiene exigen-
cias deontologicas, y requiere mejorar la tecnologia y las habilidades de relacion telematica.
La metafora bélica y del heroismo genera presion y confusion sobre el alcance del deber, ante
la grave desproteccion sufrida por los profesionales. Se debe realzar el valor de la interdepen-
dencia y la responsabilidad, no “romantizar” el riesgo, y compensar a los profesionales y sus
familias. En las residencias de mayores predominan grandes centros, organizados por tareas,
con poca autonomia y privacidad. Debemos decidir qué modelos queremos, y podemos pagar, y
qué riesgos compartidos asumimos desde valores comunes. La sociedad civil puede responder a
las crisis (democracia es “gobierno del pueblo”, que debe protagonizar la vida pUblica, no los
politicos). El acompanamiento al morir son derechos reconocidos. Su limitacion excepcional no
puede ser una privacion total. La planificacion anticipada requiere hablar de los miedos y los
valores con los pacientes y sus familias. Es un proceso deliberativo que debemos recuperar en
la era de la COVID-19.
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Abstract

The aim of this article was to conduct an ethical reflection based on documents generated
during the COVID-19 pandemic, providing conclusions about what has been learned and what
we still have to learn. Six areas of action will be developed: prioritization of resources, face-
to-face consultation and telemedicine, (un)protection of professionals, care in nursing homes,
social response, and last days care. Facing lack of resources, public authority can establish
criteria that limit the right to health protection. The allocation can be justified according to the
patient’s ability to recover, without discriminating by age or disability. Telematic consultation
can keep patient-clinician relationship, but requires time and training. The clinical relationship
has deontological requirements, and requires improving technology and telematic communica-
tion skills. The war metaphor generates pressure and confusion over the scope of duty in the face
of the serious lack of protection suffered by professionals. The value of interdependence and
responsibility must be enhanced, not “romanticizing” the risk, and compensating professionals
and their families. Nursing homes in our country are predominantly large centers, organized
by tasks, with little autonomy and privacy. We must decide which models we want and can
afford, and which shared risks we assume from common values. Civil society can respond to
crises (democracy is the “government of the people”, which must begin in public life, not in
politicians. Accompaniment at death is a recognized right). Exceptional limitation of resources
cannot be total deprivation. Advanced care planning requires talking about fears and values with
patients and their families. It is a deliberative process we must recover in the COVID-19 era.
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INTRODUCCION

La crisis COVID-19 ha sido una crisis de salud publica y
social, no exclusivamente sanitaria. Requiri6 priorizar recur-
sos, algo inherente a cualquier sistema de salud (triajes, lis-
tas de espera...) que en este contexto ha sido tragico. Se han
presentado problemas éticos, siempre frecuentes al atender
el sufrimiento humano, entrando en juego valores relevantes
como la vida, la integridad, la intimidad, la responsabilidad,
la equidad, etc.', pero con unas caracteristicas muy particu-
lares a cuya discusion queremos contribuir.

Reflexionaremos sobre la priorizacion y discriminacion de
pacientes, con y sin COVID-19, atencion presencial en con-
sultas y telemedicina, asistencia en residencias y domicilios,
desproteccion de los profesionales, adecuacion de esfuerzo
terapéutico, sedacion paliativa y muerte en soledad. No cen-
traremos en los tratamientos del COVID-19 con insuficiente
evidencia?, y sus publicaciones, que la comunidad cientifica
debe analizar con la necesaria calma.

Nos proponemos hacer esta reflexion apoyados en docu-
mentos generados en este tiempo de pandemia, resumiendo y
citando referencias clave, concluyendo con unas aportaciones
sobre lo que hemos aprendido y lo que nos falta por aprender.

LA PRIORIZACION DE LOS RECURSOS

La priorizacion en esta crisis suponia limitar el derecho
a la proteccion de la salud de algunos, ante la escasez de

recursos para todos. La autoridad sanitaria puede establecer
criterios de racionamiento tras oir a los expertos, pero no
seria correcto aplicarlos de manera automatica. Ningln pro-
tocolo puede suplantar la deliberacion clinica en una toma
de decisiones tragica con recursos insuficientes.

El Comité de Bioética de Espaia sugiere una pregunta
clave: ;qué haria con un paciente en esta situacion si no
hubiera escasez de recursos? Si la respuesta fuera no adoptar
medidas de soporte, la adecuacion o limitacion de esfuerzo
terapéutico seria la respuesta correcta en una asistencia
cotidiana, avalada por el principio de no maleficencia. Si
la respuesta implicara usar el recurso escaso, convendria
deliberar sobre las opciones de priorizacion en la escasez.
Tan dramatico seria no tener criterios generales como verse
obligado por unos criterios rigidos que resulten injustos en
un caso concreto.

Los Comités de Etica Asistencial (CEA) son los 6rganos
de asesoramiento ante la toma de decisiones ético-clinicas
dificiles previstos en nuestro sistema sanitario®*. Aunque
haya protocolos clinicos, es conveniente contar con ello en
las comisiones de COVID y otras epidemias. Recientemen-
te, numerosos CEA han elaborado documentos al respecto.
Hemos revisado los de los hospitales de La Princesa, Clinico
San Carlos, Infanta Elena, Fundacion Alcorcon y La Paz (Ane-
x0 1).

Las recomendaciones y terminologias propuestas desde
instituciones y sociedades cientificas se deberian analizar, y
tenemos derecho a saber qué expertos asesoran a las auto-
ridades.
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El término “utilidad social™® tiene muchos riesgos, al
priorizar clasificando las vidas humanas por un supuesto
valor segun su rentabilidad social. Todo ser humano, por
serlo, es socialmente Util por su valor ontoldgico. Seria injus-
to que las personas cuya salud esta mas amenazada por un
posible contagio fueran, ademas, las mas perjudicadas. La
OMS aclara que puede ser éticamente aceptable dar priori-
dad a las personas esenciales para gestionar una emergencia
(como los profesionales sanitarios), pero no segln conside-
raciones sociales ajenas a €sos servicios.

La asignacion de recursos debe guiarse por el principio
ético de utilidad general, que busca maximizar beneficios
y minimizar cargas, y el de equidad, que exige una distri-
bucion justa de beneficios y cargas. Hay que intentar una
distribucion equitativa de beneficios y cargas, pero a veces
lo mas justo es dar preferencia a los grupos peor situados,
con el objetivo de equilibrar las oportunidades. Siguiendo a
Emmanuel: “maximizar los beneficios, tratar por igual, pro-
mover y recompensar el valor instrumental, y dar prioridad
a los mas desfavorecidos”®.

La capacidad de recuperacion del paciente, su prondsti-
co, puede justificar la asignacién de recursos escasos, pero
evitando extender una mentalidad de prejuicio hacia las
personas mayores o con discapacidad.

La discriminacién de la discapacidad’ subyace en concep-
tos como el de “supervivencia libre de discapacidad por
encima de la supervivencia aislada”, contrario a la Conven-
cion Internacional sobre los Derechos de las Personas con
Discapacidad™. En una sociedad democratica, la titularidad
de derechos no puede ligarse a la posesion o no de cono-
cimientos, habilidades o competencias (“utilidad social”),
sino a la condicion de persona. Ciertas personas, por su dis-
capacidad, son especialmente vulnerables al coronavirus, lo
cual podria justificar la discriminacion positiva a su favor'.
Este ha sido el fundamento para conceder la “incapacidad
laboral transitoria” a pacientes que, por su patologia previa,
se consideraron “sensibles” a la infeccion.

La edad tampoco debe ser criterio de priorizacion por si
misma, salvo para proteger a los ninos. Hemos vivido episo-
dios de discriminacion a los mayores, y se ha visto que, como
sociedad, viviamos de espaldas a la realidad de las personas
que requieren cuidados de larga duracion, en los domicilios
y residencias de mayores.

La priorizacion no puede excluir a los pacientes SIN
COVID-19. El sistema sanitario tiene el mismo deber de aten-
derlos. Dejaron de acudir a las consultas por recomendacion
médica, y hubo una reduccion de diagnosticos e ingresos
de patologias agudas, como el ictus o el infarto, que no
habran disminuido su incidencia, y de descompensaciones de
enfermedades avanzadas como insuficiencia cardiaca, EPOC
o cancer. Se interrumpi6 la rehabilitacién de personas con
discapacidad que la necesitan para su vida, conllevando un
retroceso grave.

CONSULTA PRESENCIAL Y TELEMEDICINA

En atencion primaria y especializada se han adoptado
medidas para atender a los pacientes en circuitos dife-
renciados segln sintomatologia respiratoria, y se reco-
mendo evitar la consulta presencial, lo que contribuy6 al
infradiagnostico.

La relaciéon humaniza los cuidados, somos personas en
relacion con otras, que nos hacen ser quienes somos, inclu-
so en la distancia o la ausencia. Su lado oscuro, la soledad,
invadio muchas vidas durante esta crisis. Muchos intentaron
cuidar la relacion usando las nuevas tecnologias, que son una
gran ayuda, pero requieren de tiempo y ayuda para quienes
no saben utilizarlas, especialmente con los ancianos.

La telemedicina alivio en parte el problema. La anamnesis
y autoexploracion dirigidas pueden proporcionar datos Uti-
les para tomar decisiones, especialmente entre pacientes
y médicos que se conocian previamente, pero sin olvidar
que la relacion clinica es mas que un intercambio de datos
y tiene unas exigencias deontoldgicas' que van mas alla de
garantizar la confidencialidad.

La videollamada ayuda a “poner cara” en esa relacion,
y explorar detalles por inspeccion, pero su desarrollo es
dispar e insuficiente. Las aplicaciones comunes, como la
videollamada de WhatsApp, no cumplen con la seguridad y
confidencialidad del acto médico. Deberiamos desarrollar
aplicaciones corporativas de videollamada que puedan des-
cargarse en teléfonos inteligentes, y aprender a mejorar
la relacion clinica en este tipo de consultas, estableciendo
recomendaciones para las distintas fases de la entrevista y
diversas especialidades, entrenando habilidades de comuni-
cacion por esta via y estableciendo criterios para optar por
la consulta presencial. Todo esto continuara y beneficiara a
muchos pacientes que no siempre requieren visita presencial
y viven lejos.

LA (DES-)PROTECCION DE LOS PROFESIONALES

En una pandemia es éticamente correcto priorizar la asis-
tencia al personal sanitario: para proteger la salud de todos
hay que proteger la de quienes la cuidan, y el principio de
justicia exige priorizar a los que, en el beneficio de terce-
ros, se exponen mas. El principio de reciprocidad implica
que la sociedad apoye a quienes asumen una carga o riesgo
desproporcionado al proteger el bien comUn.

Pero hemos vivido una dramatica insuficiencia de protec-
cion de los profesionales, que respondian desde la exce-
lencia a una crisis sin precedentes. La centralizacion de la
gestion pretendi6 aportar mas medios a las zonas mas cas-
tigadas, pero dificulto el funcionamiento de circuitos regio-
nales utiles, y tardd en establecer los nuevos. Localmente
hemos sido testigos de actitudes heroicas de profesionales,
que no deberian darse™ vy, peor aun, de situaciones en las
que no se daba opcion a elegir, obligando a trabajar sin la
debida proteccion y ocultando informacion necesaria para
protegerse.

La narrativa de guerra en la pandemia edifica ciertos
actores sociales, como los profesionales sanitarios perso-
nificados como “héroes”. Los valores de la guerra implican
sacrificio, sufrimiento y la posibilidad de morir “por la
patria”. El heroismo genera confusiones sobre el alcan-
ce del deber, problemas practicos de planificacion en la
pandemia, e incluso problemas de justicia si se conside-
rase que es un deber el comportarse de modo heroico™.
No somos soldados de una nacion, sino profesionales al
servicio de la comunidad. Necesitamos transformar los
actos benevolentes individuales en politicas y sistemas de
solidaridad y justicia social'. En palabras de Diego Gracia,
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“la metafora bélica pretende, en Gltima instancia, saber
quién ha sido el culpable (...) No hay dos bandos, ni cabe
hablar de buenos y malos”'¢.

Las visitas domiciliarias en consultas de urgencia y de
atencion primaria se limitaron para disminuir el contagio de
los profesionales, que podian ser vectores hacia la pobla-
cion. Los equipos de cuidados paliativos domiciliarios deben
intervenir segln criterios de complejidad, que dificilmente
podian ser valorados sin esas visitas previas, con lo que en
ciertos casos se realizaban derivaciones para sustituir en
vez de complementar la atencion paliativa de primer nivel,
cargando sobre los recursos avanzados esa responsabilidad
y riesgo.

La consulta telefénica de paliativos permitio evitar visitas,
pero los casos complejos la requieren. Las medidas de pro-
teccion para las visitas domiciliarias eran insuficientes, y no
estaban entre las prioridades de los equipos directivos en un
sistema desbordado. Se han desarrollado recomendaciones
tanto para las visitas domiciliarias como para la atencion
telefonica'"°.

LA ATENCION EN LOS CENTROS DE MAYORES?2?

La mision de los centros de mayores no es ofrecer cuidados
para sobrevivir, sino hacer posible “vivir”: que las personas
puedan llevar adelante proyectos vitales, aunque vivan en
un centro, tengan deterioro cognitivo, o necesidades espe-
ciales. Debemos reflexionar sobre los modelos de residencias
que queremos, y podemos pagar: mas medicalizado, mas
hostelero, o mas centrado en la persona.

Del modelo de asilos, paternalista, caritativo y poco pro-
fesionalizado, hemos evolucionado hacia un modelo que bas-
cula entre hospital y hotel, con edificios de varias plantas y
mas de 20 residentes por planta, que organizan la atencion
por tareas con escasa flexibilidad horaria y privacidad. Pri-
man los criterios organizativos o técnicos, con escasa auto-
nomia de los mayores al tomar decisiones en cuestiones coti-
dianas. La crisis COVID-19 ha evidenciado carencias, como
los elementos arquitectonicos que dificultan la prevencion
del contagio, o la escasez de profesionales, con insuficientes
ratios y preparacion.

Vivimos de espaldas a los modos de vida de los centros
sociosanitarios que, al entrar, asustan a quien no esta acos-
tumbrado. Se utiliza a menudo un lenguaje que traduce
infantilizacion y escaso respeto hacia los mayores.

Algunos movimientos internacionales propugnan cambios
de los modelos de residencias, con una atencion centrada
en la persona, en hogares con servicios profesionalizados
0 pequenas residencias en las que convivan 8-10 personas,
donde puedan realizar actividades significativas pese a sus
limitaciones, evitando en lo posible la rotacién de cuida-
dores.

La atencidn sanitaria en las residencias es imprescindi-
ble. Muchos mayores ingresan, si pueden pagarlo, cuando
su alta dependencia les hace imposible vivir en casa. Las
residencias tienen servicios de enfermeria con dotaciones
de personal escasas, y la atencion médica esta a cargo del
médico de la residencia, con insuficiente reconocimiento
en el sistema sanitario, o de un médico del centro de salud
de referencia, habitualmente con tiempo insuficiente para
prestar una atencion adecuada.

La derivacion al hospital desde las residencias constituye
un ejercicio de priorizacion en el que se dieron recomenda-
ciones generales?' rigidas, que constriferon la deliberacion
en casos donde la pregunta clave deberia ser qué haria ante
este paciente si no hubiera escasez. La respuesta mas huma-
na podria ser no derivar, intensificar medidas de confort e
indicar la sedacion si hubiera sintomas refractarios, pero si
la respuesta fuera utilizar un recurso, aunque fuera escaso,
deberia exigirse un margen para la deliberacion.

La medicalizacion reforzo transitoriamente esa asistencia
sanitaria, sirviendo a veces para sobrevivir, pero si la mision
la residencia es vivir, la sanidad deberia promover ese obje-
tivo que conlleva heterogeneidad. El proyecto de vida y las
decisiones personales se salen de la logica homogeneizadora
de los protocolos de prevencion. En el hospital ponemos
reglas, en el domicilio menos.

Para que las residencias sean “su domicilio”, deberiamos
permitir que los ancianos tomasen decisiones y asumieran
riesgos (salir a la calle, aunque pueda perderme o caerme,
etc.). La COVID-19 nos recuerda nuestra interdependencia,
el riesgo es para todos los que conviven y quienes los atien-
den, que requieren seguridad en su trabajo, formacion y
equipos para una proteccion adecuada, y participar en las
decisiones que atafnen al riesgo desde valores socialmente
compartidos.

LA RESPUESTA SOCIAL

La respuesta de la sociedad civil demuestra que tiene
capacidad para organizarse y ayudar en plena crisis. No
podemos delegar la respuesta social en los politicos, que
segln Adela Cortina deberian invertir las energias y dinero
en cuestiones basicas para todos, y no tanto en disensiones
ideoldgicas. No tienen que ser los protagonistas de la vida
publica. Democracia significa “gobierno del pueblo”, y el
protagonista deberia ser el pueblo?.

Las familias y vecinos han creado redes de apoyo valientes
y responsables. Muchas asociaciones, empresas, colegios,
fundaciones, parroquias y otras instituciones se volcaron
fabricando y distribuyendo material de proteccion. Hubo
voluntariados cualificados que acudieron a las residencias,
como el respaldado por el Colegio de Médicos de Sevilla,
que asumia su formacion, proteccion, seguros y certificados
de movilidad?*?. Otros colegios, como el de psicologos de
Madrid, han ofrecido medidas para mejorar la salud emocio-
nal de los afectados?, y diversas ONG y fundaciones, como
New Health, promovieron formacion online para auxiliares
y cuidadores?. En cuidados paliativos hay experiencia en el
trabajo con voluntarios, y podemos liderar un refuerzo del
tejido social que canalice las respuestas de voluntariado
de la sociedad civil en las crisis. Como profesionales hemos
vivido la importancia de encender luces y aportar cordura en
situaciones que rayaban lo insano. La desinformacion promo-
vida desde sectores ideoldgicos de uno y otro signo, y desde
instituciones del propio estado, son un problema ético ante
el que solo cabe al ciudadano ser responsable, contrastar
la informacion antes de difundirla, y defender la verdad.

Uno de los fines de la medicina es prevenir la enfermedad
y promover la salud?, lo cual nos recuerda la necesidad de
reforzar la educacion para la salud y prevencion, que pasan
por una informacion contrastada y veraz.
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ATENCION EN LOS ULTIMOS DIAS Y SEDACION
PALIATIVAZ

La epidemia requirio aislar a enfermos graves en sus Ulti-
mos dias de vida. La excelencia profesional de muchos evita-
ba que murieran solos, pero miles fallecieron sin la cercania
de sus seres queridos ni la asistencia a sus necesidades espi-
rituales y religiosas, un derecho proclamado en regulaciones
legales autondmicas y nacionales. La limitacion excepcional
de este y otros derechos no justifica una privacion absoluta,
debiendo conservarse un minimo esencial, como establece
nuestra constitucion®. Algunas autonomias, residencias y
hospitales han establecido protocolos para permitir el acce-
so de un familiar en los momentos de despedida, incluyendo
orientaciones para la comunicacion y prevencion del duelo
complicado, y a menudo ofreciendo acompafnamiento tele-
fonico de voluntariado experto®'32 (hemos revisado los pro-
tocolos de pautas comunicativas en entornos residenciales
de la Region de Murcia, y de los hospitales Universitario La
Paz y Universitario 12 de Octubre, no publicados [ Anexo 1]).

Tabla I. Priorizacion de recursos.

El duelo por las pérdidas vividas en estos contextos supon-
dra un reto a nuestros equipos asistenciales.

La sedacion paliativa planted problemas éticos en la indi-
cacion, principalmente por disnea y/o delirium refracta-
rios a tratamientos etiopatogénicas y de alivio “durante un
tiempo razonable” que, tras limitar las medidas de soporte,
era necesariamente breve. También en el consentimiento,
frecuentemente otorgado por representacion por incapaci-
dad del paciente, y por familiares o representantes que no
podian estar presentes. En el procedimiento de la sedacion
se han dado carencias de farmacos de eleccion, que obligd
a utilizar otros con menos experiencia acumulada®.

CONCLUSIONES: QUE HEMOS APRENDIDO
Y QUE NOS QUEDA POR APRENDER

Resumimos en algunas tablas (Tabla | a VI) algunas ideas
clave sobre lo que hemos aprendido y lo que nos falta por
resolver.

Hemos aprendido

Nos falta por hacer

Ante una escasez excepcional, solo la autoridad publica
puede limitar el derecho a la proteccion de la salud de
algunos ciudadanos

Limitar un derecho no es suprimirlo, debe mantenerse un
minimo. Nunca abandonar

Las autoridades deben consultar a expertos para establecer
los criterios y responder de ellos

La sociedad tiene derecho a conocer los criterios de
racionamiento y a los expertos consultados

Los criterios generales no deben obligar en casos concretos
en que puedan resultar injustos

Hay que deliberar, considerando los criterios generales y los
matices. Los CEA estan para eso

Se puede justificar la asignacion segun la capacidad de
recuperacion del paciente

Debemos prevenir la extension de una mentalidad utilitarista
o prejuicios hacia personas mayores o discapacitadas

La priorizacion debe incluir a pacientes sin COVID-19. Existe
el mismo deber de atenderlos

La desatencion transitoria a pacientes con enfermedades
avanzadas requerira un esfuerzo de compensacion

Tabla Il. Consulta presencial y tecnologias de la informacion y la comunicacion (TIC).

Hemos aprendido

Nos falta por hacer

La relacion humaniza los cuidados, incluso en la distancia.
Las TIC ayudan a mantenerla

Las TIC requieren de tiempo y ayuda para quienes no saben
usarlas

La telemedicina permite anamnesis y autoexploracion
dirigidas, que dan datos Utiles para tomar decisiones

La relacion clinica es mas que un intercambio de datos, y
tiene unas exigencias deontologicas

La videollamada permite “poner cara” y explorar por
inspeccion, pero su desarrollo es dispar e insuficiente

Tabla lll. (Des-) proteccion de los profesionales.

Desarrollar Apps corporativas de videollamada. Mejorar la
relacion clinica en este tipo de consultas

Hemos aprendido

Nos falta por hacer

Los principios de justicia y reciprocidad avalan dar prioridad
al personal sanitario. No fue asi, y se afectaron su salud y
vida familiar

Seria justo compensarlos. ;Como?

La metafora bélica y del heroismo genera presion y
confusion sobre el alcance del deber, y fomenta el
individualismo, el efectismo o el triunfalismo

Realzar el valor de la interdependencia y la responsabilidad,
sin “romantizar” el riesgo



260

J. Boceta-Osuna et al.

Tabla IV. Atencién en los centros de mayores.

Hemos aprendido

Nos falta por hacer

Predomina un modelo con grandes residencias, que se
organizan por tareas, con poca autonomia y privacidad del
residente

Disefios que permitan la prevencion del contagio, privacidad

y autonomia

Hay modelos de atencion centrada en la persona,
residencias pequenas con cuidadores estables, hogares con
servicios profesionalizado

Decidir qué modelos queremos, y podemos pagar, y qué
riesgos compartidos asumimos desde valores comunes

Las residencias tienen atencion médica y enfermerias con
escaso personal y reconocimiento

Tabla V. Respuesta social.

Mejorar la situacion de los profesionales, sus ratios,

preparacion y reconocimiento social

Hemos aprendido

Nos falta por hacer

La sociedad civil puede organizarse y responder a las crisis
humanitarias

Las ideologias, y muchos politicos, polarizan y dividen esa
respuesta

Democracia es gobierno del pueblo, que debe ser el
protagonista de la vida pUblica: no los politicos, sino la
sociedad civil

Los colegios profesionales y sociedades cientificas pueden
ayudar a organizar respuestas de ayuda de la sociedad

Reforzar y organizar el tejido social, que permita canalizar
las respuestas de la sociedad civil en la crisis social,
economica y sanitaria

Proliferan los bulos y mentiras

Entre los fines de la medicina consta el prevenir la
enfermedad y promover la salud

Comprobar la informacion, mostrar la verdad

Revalorizar la educacion para la salud en nuestro sistema
sanitario

Tabla VI. Atencién en los ultimos dias de vida y sedacién paliativa.

Hemos aprendido

Nos falta por hacer

El acompanamiento y asistencia espiritual al morir son
derechos
Su limitacion excepcional no puede ser una privacion total

Divulgar y adaptar protocolos de comunidades autéonomas,
residencias y hospitales para atender esos derechos en la
despedida

Se han revisado criterios de LET/AET y la indicacion de
sedacion paliativa, no siempre bien conocidos

En la retirada o no inicio de soporte, intensificar el control de
sintomas y considerar la sedacion paliativa si son refractarios

La Planificacion Anticipada de las Decisiones (PAD) era
escasa. En el peor de los escenarios se hacia por
representacion e incluso a través de medios como el
teléfono

La PAD requiere hablar de los miedos y deseos del paciente y
sus familias. El temor a una mala muerte se alivia al otorgar
el consentimiento para sedacion paliativa si precisara.
Conviene entrenar la relacion de ayuda para la PAD

El procedimiento de sedacion paliativa se condicion6 por
carencia de farmacos habituales (midazolam i.v./s.c.)

Divulgar el uso de levomepromazina y fenobarbital i.v./s.c.,
propofol i.v., y comprobar la eficacia de otros

ANEXO 1. DOCUMENTOS CONSULTADOS NO
PUBLICADOS

del COVID-19. Hospital Clinico San Carlos; 16 de abril
de 2020.
- Unidad de Bioética Clinica Hospital Universitario Infan-

- Servicio de interconsulta de ética clinica. Hospital Uni-
versitario de La Princesa. Propuesta de protocolo de
triaje para decisiones sobre el inicio de maniobras de
reanimacion cardiopulmonar y de medidas de soporte
vital avanzado durante la epidemia de COVID19. CEAS y
grupo de trabajo ad hoc; 13 de abril de 2020.

- Comité de Etica Asistencial. Recomendaciones de triaje
en la atencion a pacientes criticos durante la pandemia

ta Elena. Consideraciones éticas del Departamento de
Bioética Clinica del Hospital Universitario Infanta Elena,
acerca del manejo de pacientes que puedan precisar
asistencia en unidades de cuidados intensivos; 13 de
abril de 2020.

Recomendaciones de triaje durante la epidemia de coro-
navirus causante de COVID-19 para decisiones sobre el
inicio de maniobras de reanimacion cardiopulmonar y de
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medidas de soporte vital avanzado. Hospital Universita-
rio Fundacion Alcorcon; 16 de abril de 2020.

Comité de Etica Asistencial. Recomendaciones del Comi-
té de Etica para la Asistencia Sanitaria para la toma de
decisiones es unidades de cuidados intensivos durante la
pandemia del COVID-19. Hospital Universitario La Paz;
23 de abril de 2020.

Gomez C, Judez J, Novoa A. Protocolo de visita de acom-
pafantes ante la situacion de Ultimos dias de personas
afectadas por COVID-19 en comunidades residenciales
de la Region de Murcia; 13 de abril de 2020.
Garcia-Llana H, Judez J. Anexo 2. Pautas comunicativas.
Complemento al Protocolo; 13 de abril de 2020.
Unidad de Cuidados Paliativos y Servicio de Salud Mental
del Hospital Universitario La Paz. Protocolo de atencion
a pacientes en situacion de gravedad o Gltimos dias y
exitus en la crisis del COVID-19; marzo de 2020. V.02.
Equipo de soporte de Cuidados Paliativos del Hospital
Universitario 12 de Octubre. Protocolo de comunicacion
telefonica de malas noticias a familiares de pacientes
coronavirus en situacion de Gltimos dias; marzo de 2020.
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