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Atencion paliativa en el tsunami de
sufrimiento por SARS-CoV-2

Palliative care in the tsunami of suffering from SARS-CoV-2

Dr. Uria Guevara-L6pez*

RESUMEN. Los equipos de salud, intensivistas e internistas han trabajado codo a codo en la actual pandemia. En este
entorno, los paliativistas pueden contribuir sustancialmente en esta crisis, tratando con su enfoque transdisciplinario e
integral la carga de sintomas de los enfermos con COVID-19 y establecer comunicacion clara y abierta con pacientes
y familias al brindar, inclusive, apoyo espiritual. Pese a que la atencién de estos enfermos se centr6 en la ventilacion
mecanica, por un lado, un nimero creciente de personas no recibira este apoyo, debido a las condiciones de salud
subyacentes y a que estos pacientes requeriran un manejo conservador. Por otro lado, al ocupar la emergencia toda
la atencién y recursos, pasé a un segundo plano el cuidado de grupos vulnerables, marginados y de numerosos pa-
cientes con enfermedades cronicas, progresivas, complejas, oncoldgicas o multimérbidas, las cuales ameritan atencion
paliativa. Durante la atencién de pacientes con COVID-19, el personal de salud puede experimentar complejos dilemas
éticos por la escasez de recursos, el rapido deterioro de los enfermos, la toma de decisiones urgentes y la falta de
tratamientos eficaces. Ante esta posibilidad, los paliativistas pueden adaptarse, ponerse a la vanguardia y contribuir
a la mejor toma de decisiones para brindar una atencién multidimensional (bioldgica, psicoafectiva, socioeconémicay
espiritual), tanto a pacientes como a familias, para atemperar este tsunami de sufrimiento.

ABSTRACT. Health teams, intensivists and internists have worked side by side in the current pandemic, in this
environment the palliative care providers can contribute substantially to this crisis, treating with their transdisciplinary
and comprehensive approach the burden of symptoms of the patients with COVID-19, establishing clear and open
communication with patients, families, including spiritual support. Although the care of these patients focused on
mechanical ventilation, an increasing number of people will not receive this support due to the underlying health
conditions and will require conservative management. On the other hand, with all the attention and resources occupying
the emergency, the care of vulnerable, marginalized groups, and numerous patients with chronic, progressive, complex,
oncological, or multimorbid diseases that warrant palliative care, came to the background. During the care of COVID-19
patients, health personnel may experience complex ethical dilemmas due to the scarcity of resources, the rapid
deterioration of the patients, urgent decision-making and the lack of effective treatments. Palliative patients can adapt
to this possibility, put yourself at the forefront and contribute to better decision-making, to provide multidimensional
care (biological, psychoactive, socioeconomic, spiritual) to patients, families and to temper this tsunami of suffering.
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INTRODUCCION

ar atencién eficaz y eficiente a pacientes no cura-

bles en situaciones de crisis dadas por fenémenos
naturales, sociales o econémicos se vuelve dificil, sobre
todo no s6lo para la poblacion en general sino, mas adn,
en particular, para los grupos vulnerables y margina-
dos. En el caso de las pandemias, como la que en estos
momentos estamos viviendo —la de COVID-19—, por
obvias razones, se han centrado toda la atencion y re-
cursos destinados en mantener la salud en condiciones
de emergencia epidemioldgica, dejando en un segundo
plano a numerosos pacientes con enfermedades croni-
cas, progresivas, complejas o multimdrbidos, quienes
ameritan atencion paliativa(®.

La actual emergencia de salud publica ha producido una
gran devastaciény colapso de los servicios de salud de diver-
S0s paises; estos servicios se han visto incapaces de atender
a los pacientes afectados por el virus, ademas de que han
dejado de lado a numerosos pacientes diagnosticados con
enfermedades cronicas o neoplésicas que son consideradas
incurables, sin poder evitarles sufrimiento innecesario. Este
«tsunami de sufrimiento» ha afectado por igual a paises ricos
y pobres, causando pérdidas tanto en personas, familias, co-
munidades e incluso economias, ademas de dejar numerosos
fallecimientos(-3).

En este ambito, se ha considerado que enfermos, cuida-
dores, proveedores de atenciéon médica y sistemas de salud
pudieran beneficiarse de la experiencia y conocimientos acu-
mulados en los servicios especializados de cuidados paliativos
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(SECP), dado su caracter transdisciplinario, capacidad para
combinar la medicina basada en evidencias, valores y su ex-
periencia en el cuidado de los pacientes considerados fragiles,
multimorbidos, crénicos o gravemente enfermos, con disnea
y dolor, aspectos comunes tanto en pacientes con COVID-19
como en aquéllos que no estan infectados.

Debido a que muchos pacientes que llegan a las unidades
de cuidados intensivos no sobreviviran, y en ausencia de
paliativistas, se requiere que anestesiologos, intensivistas y
otros especialistas que laboran en estas areas adquieran las
habilidades y conocimientos necesarios para otorgar estos cui-
dados, que brinden apoyo emocional y comuniquen decisiones
médicas dificiles de manera clara y calida a familiares en un
clima complicado de aislamiento estricto, el cual impide que
los pacientes mueran acompafiados de sus seres queridos(®.

Otra compleja situacion se presenta durante la atencion
domiciliaria de casos comprobados con sintomas leves o
posterior al alta hospitalaria de pacientes convalecientes con
COVID-19, en donde el empleo de proteccion personal (EPP)
y las condiciones de aislamiento necesarios son escasas 0
inexistentes. Por una parte, esta situacion obliga a garantizar
que los equipos de cuidados paliativos que atienden a pacien-
tes de poblaciones urbanas, suburbanas y rurales cuenten con
los suministros adecuados. Por otra parte, la poblacion con
mayores factores de riesgo para enfermar de COVID-19 es
la que ya recibia atencion paliativa, lo cual permite a estos
especialistas enfrentar los desafios, minimizar el sufrimiento
y apoyar a los equipos de atencién médica que cuentan con
menor experiencia en estas situaciones®.

COMUNICACION DISTANTE

La actual definicion de cuidados paliativos establecida como:
«la atencion multidimensional integral, integrada, sistémica
de personas que padecen enfermedades cronicas, avanzadas,
progresivas, complejas y no curables, con multimorbilidades
o que se encuentran al final de la vida» lleva implicita una
estrecha, personal y calida comunicacion entre el médico, pa-
ciente, familia, cuidadores y acompafiantes. Sin embargo, las
medidas actuales de distanciamiento social, empleadas para
mitigar la pandemia han propiciado que esta atencion resulte
impersonal y distante, lo que dificulta el conveniente acom-
pafiamiento durante la enfermedad, e inclusive al final de la
vida; estas medidas han establecido normas de comunicacion
mediante plataformas digitales, telefonia movil, SMS, redes
sociales, teleconferencias, foros, blogs o correo electronico®).

Los prondsticos y proyecciones matematicas sefialan que
la pandemia estara presente por un largo tiempo, lo cual
demanda una nueva metodologia para una comunicacion
eficaz entre el equipo de atencion paliativa, los pacientes y
sus familias. Por esta razon, son necesarias estrategias que
convengan una cuidadosa proteccion de los participantes
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durante el seguimiento clinico, brinden apoyo y orienten a las
familias de pacientes con COVID-19 y/o no COVID-19, asi
como alternativas para tratar sintomas emergentes, prescribir
a distancia a pacientes conocidos o a enfermos con nuevos
diagnosticos, que no impliquen la presencia y la supervision
del equipo de atencion paliativa®).

El actual distanciamiento complica el control analgésico, el
cual es prescrito a distancia con opiaceos potentes o farmacos
controlados mediante terceras personas o a familiares; esto
precisa una esmerada comunicacion, orientacion y capaci-
tacion para su empleo responsable y cuidadoso. Por ello, en
momentos en los que la proteccion de la integridad fisica del
equipo de salud es prioritaria, una adecuada comunicacién
es imprescindible. En el caso de pacientes de comunidades
rurales, la participacion de las enfermeras comunitarias es
determinante, por lo que la capacitacion en técnicas esencia-
les, como la colocacion de dispositivos subcutaneos para la
administracion de farmacos, es fundamental. En los casos que
sea imprescindible la presencia médica para iniciar sedacién
paliativa, sera necesario disponer del EPP necesario y esta-
blecer un puente de comunicacion con el cuidador o familiar
encargado para el seguimiento domiciliario®?.

CONTROL DE SINTOMAS
Dolor

En general, una estrategia analgésica eficaz requiere evaluar:
caracteristicas del dolor, causas, la delimitacion de objetivos
terapéuticos, las pautas fijas preventivas, la combinacion de
farmacos, el empleo de opiaceos potentes, los adyuvantes, las
medidas generales, el soporte emocional, los rescates durante
las crisis y la reevaluacion periddica.

Por ser el dolor una condicion generadora de gran sufri-
miento, se requiere que en la planeacion de los sitios COVID
y no COVID se contemple la disponibilidad de opiaceos
potentes y farmacos necesarios para tratar los sintomas con-
currentes que garanticen el control eficaz. En estos casos,
la eleccion del analgésico dependera de la intensidad del
dolor; considerandose para ello farmacos de eleccion, como
la morfina y fentanilo en infusién continua intravenosa. En
ausencia de una via intravenosa, podra emplearse la analgesia
transdérmica (parches de buprenorfina o fentanilo) o la admi-
nistracion de opidceos disponibles por dispositivo subcutaneo
0 via subcutanea (SC) (Figura 1).

Es aconsejable iniciar el tratamiento con dosis analgé-
sicas efectivas (5 mg de morfina via intravenosa) en bolo
inicial lento, directo, y continuar después con el calculo de
la infusion via intravenosa (IV) continua, fija y regular, in-
crementandose progresivamente de acuerdo con la respuesta
analgésica, la tolerancia a éstos y los posibles efectos adver-
sos (cada 24 horas). Cabe destacar que el empleo adecuado
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de estos analgésicos no causa adiccion o precipita la muerte,
y no estan contraindicados en pacientes con insuficiencia
respiratoria.

En caso de signos de toxicidad pronunciada secundaria a
opioides (delirio, mioclonias, nuseas 0 vomitos persistentes),
pueden reducirse las dosis, asegurar la hidratacion y valorar
la rotacion de opioides. Para la prevencion de las crisis de
dolor, se deben identificar las posibles causas desencadenantes
y elaborar un programa de rescates con morfina parenteral o
subcutanea o los preparados de fentanilo de absorcion a través
de la mucosa oral o intranasal ).

Delirium terminal y refractario

El delirium, o sindrome confusional por fallo cerebral agu-
do, es un problema frecuente en caso de alteracion organica
severa. Este ha sido descrito como uno de los sintomas neu-
roldgicos presentes en los pacientes que sufren infeccion por
SARS-CoV-2, especialmente en los cuadros severos. Ante
la posibilidad de ser infradiagnosticado, se recomienda su
evaluacion sistematica, empleando una herramienta simple,
como lo es el Confusion Assessment Method (CAM) o la
empleada por el equipo paliativo tratante.

Para el diagndstico de delirium que utiliza el CAM, se
requiere que sean afirmativas las preguntas 1 y 2 mas la 3 y/o
4 de las siguientes condiciones:

1. Inicio agudo y curso fluctuante.
2. Inatencion.

—ah

Figura 1: Sitios para la colocacion del dispositivo subcutaneo.

Tabla 1: Medidas para el tratamiento sintomatico del delirium.

No farmacolégicas ~ * Reorientar al paciente
+ Explicar a la familia como reorientar al paciente

y explicarles que las alteraciones de la conducta

que puede sufrir su ser querido son secundarias

a la enfermedad

Oxigenoterapia + Recomendamos mantenerla hasta el final, inclu-

S0 en situacion de ultimos dias, resto de medidas

de tratamiento de la insuficiencia respiratoria

emplearlas siempre que estén indicadas
Farmacolégicas + Si sintomas positivos: alucinaciones y/o altera-
cion de la conducta (delirios)

- Haloperidol 1-2 mg (IV 0 SC) cada 8 horas y
hasta cada 2 h (dosis tope de 20 mg)

- Olanzapina SC 2.5 mg cada 24 horas antes de
acostarse y hasta cada 8 h (dosis tope
de 20 mg)

+ Si predomina insomnio por intranquilidad o
agitacion nocturna

- Quetiapina 25 mg VO antes de acostarse,
pudiendo dar dos dosis mas de 25 mg a lo
largo de la noche (dosis tope de 600 mg)

- Levomepromazina 6 mg (VO, SC o IV) antes
de acostarse, pudiendo repetirse hasta dos
veces la dosis durante la noche (dosis tope de
300 mg)

+ Delirium refractario o terminal: objetivo controlar
agitacion

+Seguir protocolo de sedacion paliativa; en casos
de delirium, la primera opcién es la levomepro-

mazina. En caso de no ser efectivo, midazolam e

incluso anestésicos (propofol)

Modificado de: Guias rapidas de apoyo y control sintomatico en pacientes avanzados
con COVID-19. Version 2.0. Espafa: Clinica Universidad de Navarra; 22 marzo 2020.

3. Desorganizacién del pensamiento.
4. Alteracion del nivel de conciencia (Tabla 1).

En caso de diagnosticarse, hay que corregir la causa o
causas que lo desencadenan y tratar la sintomatologia asociada
si provoca malestar en el paciente®™®),

Los desencadenantes mas frecuentes en pacientes con
COVID-19 son la hipoxemia, el estado inflamatorio agudo,
fiebre y las alteraciones hepaticas. Las medidas sugeridas son
aplicacion de la escala CAM, la administracién oxigenotera-
pia, medidas no farmacoldgicas y/o neurolépticas y sedacion
paliativa para control de la agitacion terminal (Tabla 1).

LOS ULTIMOS DIAS

Diversos grupos han emitido recomendaciones y lineamientos
gue se basan en su experiencia para la atencion paliativa de
pacientes con COVID-19 durante la crisis sanitaria, partiendo
del constructo de que las medidas se aplicaran una vez que el
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equipo asistencial haya determinado la situacion clinica de no
recuperabilidad. Estos grupos han llegado a la conclusion
mediante un proceso de deliberacidn ética, que establece que no
se pueden o deben aplicar otras medidas terapéuticas, o se intuye
el probable fallecimiento en las siguientes horas o dias*®).

Objetivos de la atencion

a) Aliviar el sufrimiento de la persona que va a fallecer y de
los que lo rodean, incluida la familia y el equipo de salud.

b) Facilitar la despedida y el duelo complicado.

c) Ofrecer la mejor atencion paliativa posible durante el ais-
lamiento obligado por el grave riesgo de contagio o por la
diseminacion de la infeccion.

Secuencia para la toma de decisiones

1. Establecimiento de la situacion como «no recuperable».

2. Dependiendo del caso, el médico responsable informara
al paciente o familia la situacion de irreversibilidad y la
escasa 0 nula respuesta, enfatizando el compromiso de
acompafiamiento, control del dolor y confort. En caso de
estar consciente, se explorard la voluntad del paciente.

3. Revaluar la condicion fisica del enfermo; mantener medi-
cacion para su control sintomatico y rescate, y considerar
la retirada de antibioticos y farmacos futiles.

4. Informar al cuidador responsable o a la familia de la si-
tuacion critica del paciente y de la conveniencia de que la
familia asista a despedirse del paciente bajo el siguiente
protocolo (Tabla 2).

Sedacién paliativa

Se refiere a la maniobra terapéutica de disminucioén propor-
cional del nivel de conciencia, que sirve para aliviar sintomas
refractarios al manejo habitual. Se utilizara en pacientes no
recuperables que no son candidatos a cuidados intensivos,
que evolucionan desfavorablemente y/o tienen mal pronos-
tico a corto plazo, e inclusive estan con atencion paliativa
domiciliaria.

Los motivos mas frecuentes para indicar sedacion paliativa
en pacientes con COVID-19 son la disnea o tos refractaria
en pacientes no candidatos a medidas invasivas, aquéllos
con agitacion terminal (delirium) o hemorragia masiva. La
ansiedad puede complicar el cuadro de dificultad respiratoria
extrema y hacer que se adelante el momento de la sedacion,
por lo que se considera ésta como una situacion refractaria
e intolerable®),

El estado refractario se establece por médicos expertos
tras haber aplicado los tratamientos habituales en un plazo de
tiempo razonable. Para los sintomas de COVID-19, dichos
plazos pueden establecerse en unas pocas horas. Los farma-
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cos de eleccion para la sedacion paliativa se establecen en el
siguiente orden: benzodiacepinas (midazolam), neurolépticos
sedantes (levomepromazina SC o clorpromazina V), anticon-
vulsivantes (fenobarbital IM o SC) y anestésicos (propofol
IV). Tomando en cuenta el contexto de insuficiencia respi-
ratoria para utilizar morfina en adyuvancia con un farmaco
sedante (midazolam) y un anticolinérgico (buscapina), para
que prevengan secreciones, las cuales provocan los preocu-
pantes estertores agonicos®).

Procedimiento

Induccion. Esta se realizara con 5 mg de morfina y 5 mg de
midazolam via subcutanea (SC) o intravenosa, diluidos y
lentamente.

* Posteriormente se debera continuar con medicacion en
infusion continua para 24 horas: es necesario preparar
en bomba de infusién por via intravenosa o para via
subcutanea, diluyendo las cantidades de farmacos
mencionados en 100 mL de volumen total con suero
fisiologico. Se iniciara la perfusion continua a 4 mL/h
(2 mg/h de midazolam). Si se precisa, por sedacion
insuficiente, se podra subir el ritmo de infusion +1 o0 +2
mL/h cada hora o utilizar rescates. De no contarse con
bombas de infusidn electrénicas, se emplearan infusores
desechables para administrar 2 mL/h, en un volumen
total de 56 mL; se debera colocar por via subcutanea

Tabla 2: Protocolo de despedida de pacientes COVID-19 hospitalizados.

a) Explicar que se ha producido un cambio en el estado del paciente que
hace prever que pueda fallecer en poco tiempo

b) Si el paciente tiene bajo nivel de conciencia y no puede comunicarse, se
advertiré para prepararse para el encuentro

c) En estas circunstancias, les ofrecemos la posibilidad de ver brevemente
a su paciente (probablemente por Ultima vez) y se recalcara la importan-
cia de la despedida

d) En caso de aceptar la visita en estas condiciones, las condiciones seran:
+ No tocar al paciente
+ Eltiempo de permanencia sera muy corto (5-10 minutos) para limitar el

riesgo de exposicion
+ Acudira una persona a la vez; esta persona no debe ser un contacto de
riesgo, ni estar infectado por COVID-19

e) Sino es posible que acuda ningln familiar, se trasmitira al enfermo que
la familia sabe y que no estan presentes por impedimento sanitario pero
que estan pendientes de su evolucion

f) Los integrantes del equipo de atencion paliativa ofrece al paciente el
acompafiamiento espiritual posible o la visita del ministro de culto espe-
cifico, si las condiciones sanitarias lo permiten (observando rigurosa-
mente el protocolo de proteccién personal)

g) En caso de sintomas refractarios (delirium, disnea, agitacion, tos incoer-
cible, ahogo, angustia vital, convulsiones) es recomendable la sedacion
paliativa

Modificado de: Guevara-Lépez U. Lineamiento general para la atencion paliativa de
pacientes COVID-19 y no COVID durante la pandemia 2020. IMEDOCP A.C.
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(Figura 1) o intravenosa la perfusion de ese volumen
a razon de 2 mL/h durante 28 horas.

Se estima que una dosis basica de midazolam para se-
dacion moderada-profunda es de 2 mg/h en la mayoria
de pacientes. Para facilitar la preparacion del infusor,
se recomienda redondear los volimenes. El infusor
propuesto administra poco menos de midazolam (1.8
mg por hora); sin embargo, la morfina y la buscapina
en combinacion potencian el efecto sedante.

* En caso de emplear la presentacion de midazolam 50
mg/10 mL, hay que afiadir a la mezcla de medicacion
propuesta 35 mL de suero fisiolégico para completar un
volumen total de 50 mL. El volumen serd para 25 horas.

* En caso de no contar con midazolam, la alternativa es
levomepromazina (ampolletas de 25 mg en 1 mL). La
dosis diaria para sedacion con levomepromazina es de
100 mg (cuatro ampolletas, 4 mL o equivalente). En
este caso, a la medicacion habria que afiadir 40 mL de
suero fisioldgico para completar un volumen total de 50
mL. La perfusion de ese volumen dura 25 horas. Cada
equipo de atencién paliativa podréa ajustar sus infusiones
dependiendo de los farmacos y equipo disponible. La
medicacion indicada se diluye con la solucién salina
necesaria.

* Sino se ha alcanzado el nivel de sedacion deseado al
cabo de ocho horas, se deberia afiadir un segundo in-
fusor desechable de 2 mL/h con 50 mg de midazolam en
50 mL de volumen total para pasar en 24 horas. Enfati-
zamos que en cualquier momento se pueden administrar
una dosis de rescate subcutaneas o intravenosa lenta de
5 mg de midazolam o se puede administrar de morfina 3
mg SC o IV hasta cada hora si predomina el componente
respiratorio, o de 12 mg de levomepromazina IV lento
si existe agitacion(),

Atencioén durante el fallecimiento

Durante la emergencia sanitaria, se ha regulado la disposicion de
los cuerpos de las personas fallecidas, lo cual pudiera repercutir
negativamente en la familia, lo que aumenta el sufrimiento de
la separacion inesperada y rapida, sobre todo en los casos en
los que no exista un documento de voluntad anticipada. Por esta
razon se sugiere: facilitar la despedida, evitando sufrimiento in-
necesario, y prevenir el duelo complicado, siempre cumpliendo
con el reglamento y disposiciones oficiales, procurando tratar
el cuerpo del fallecido con la dignidad que merece®).

Procedimiento
a) El médico contactara con los familiares; les informara

preferentemente en su lengua natal o mediante un traductor
el fallecimiento del paciente.

b) En lallamada debe explicarse la evolucion del paciente en
las Gltimas horas, si el paciente estuvo confortable en los
Gltimos momentos o si expreso algun deseo.

c) Se lesinformara alafamilia que podraelegir, si asi lo desea,
a una persona para que acuda a realizar la despedida.

d) Trabajo social pide a la familia que contacten con la fune-
raria que ellos elijan.

e) El profesional de enfermeria y/o trabajo social contactara
con el profesional de salud mental (psicélogo o psiquiatra)
y al ministro del culto indicado por la familia.

f) Elprofesional de salud mental ofrecera apoyo a la familia.

g) El ministro del culto efectuara su ritual en el momento que
el féretro abandoné el hospital, observando los lineamien-
tos de distanciamiento social para evitar la propagacion de
agentes infectocontagiosos.

h) El equipo de enfermeria preparara el cuerpo con las me-
didas y EPP acordes con los protocolos establecidos.

i) El profesional de salud mental ofrecera continuar con
la ayuda psicoafectiva a la familia, asi también el como
favorecer la despedida, incluyendo a los nifios y perso-
nas mayores, sin contacto fisico y observando la sana
distancia.

j) El profesional de enfermeria y/o trabajo social facilita
el encuentro de despedida del fallecido en la misma
habitacién del paciente, procurando se efectué lo antes
posible (en una o dos horas) para no complicar la presion
asistencial.

k) Es importante explicar al familiar las medidas de pro-
teccion, las cuales incluiran: guantes, bata desechable y
mascarilla quirdrgica, careta lentes y/o goggles.

Cabe mencionar que no se debe establecer contacto fisico
con el cadaver ni con las superficies u otros enseres de su
entorno o cualquier otro material que pudiera estar contami-
nado y mantener una distancia de separacion de dos metros
por lo menos®®),

Encuentro para la despedida:

* Se ofrecera la opcion de ver el rostro de la persona fa-
llecida si asi lo desean. Para facilitarlo, no se cerrara y
se sellard la bolsa que contiene al cadaver hasta que el
paciente haya sido identificado por el familiar designado
(Tabla 2).

+ Seintentara que el familiar tenga un momento de intimidad
con el fallecido en la distancia.

* Se debe notificar formalmente la presencia del paliativista
y el acompafiamiento de la familia para la despedida.

» Trabajo social brindara las facilidades para la firma del
certificado de defuncion (disponibilidad de formatos).

» La bolsa sanitaria donde esta contenido el cuerpo puede
introducirse en un féretro sin precauciones adicionales.
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El destino final del cadaver puede ser el entierro o incine-
racion en las condiciones habituales (segun la reglamentacion
durante la pandemia). Las cenizas pueden entregarse a la
familia sin que supongan ningun riesgo®.

Malas noticias

Durante la pandemia, con cierta frecuencia, el equipo de
atencion paliativa tendra que comunicar noticias, las cuales
pueden cambiar de manera significativa y adversa la idea que
el interlocutor ha hecho de su futuro. Estas pueden ser: infor-
mar el resultado positivo de la prueba COVID, la necesidad
de pasar a la UCI o de ser intubado, el retiro de medidas de
soporte, informar un fallecimiento, etc. En el caso de pacientes
de pueblos originarios, estas noticias se informaran preferen-
temente en su lengua natal o mediante un traductor, ya que
la manera en la que las comuniquemos sera clave para que el
paciente o la familia se considere acompafiado y seguro por
el equipo de salud.

Avraiz de la pandemia por COVID-19, las condiciones
adversas por la presion creciente de casos positivos, la
falta de tiempo por la gran carga asistencial, la carencia
de espacios adecuados por el temor de infectarse o de
llevar el contagio a familiares o compafieros y la escasa
disponibilidad de EPP dificultan dar bien las malas no-
ticias. Pese a estas circunstancias, se cuidara la comuni-
cacion no verbal al momento de confortar a quien recibe
la informacion.

Etapas de la comunicacion:

1. Preparacion del entorno (EPP), un ambiente de interés y
respeto. Transmitir sensacion de calma e identificar me-
diante las siguientes preguntas: ;qué sabe el paciente o la
familia? ;Qué te preocupa? ;Qué y cuanto quiere saber?

2. Informacién. Detectado lo que sabe y lo que quiere saber,
se procedera a dar la informacion. Para ello, se usara len-
guaje sencillo y conciso, evitando en lo posible el uso de
terminologia médica.

3. Comunicacion (bidireccionalidad). Mediante esta técnica,
el profesional podra darse cuenta de lo realmente compren-
dido y la gravedad de la situacion.

4. Apoyo al paciente/familia. Ante un corto pronostico de vida
0 un diagndstico fatal, las reacciones pueden ser diversas.
En esta etapa, el papel fundamental del personal de salud
sera «facilitar la resolucion de los sentimientos y ayudar a
los miembros de la familia a comprender y aceptar». Sera
determinante facilitar la resolucion de los sentimientos de
pacientes y familia.

5. Autoandlisis del profesional. EI comunicador analizara los
sentimientos y actitudes que ha experimentado durante el
encuentro® 6-8),
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AUTOCUIDADOS PARA
PROFESIONALES DE LA SALUD

Los equipos de salud que atienden pacientes y familiares
con COVID-19 podran afrontar situaciones con alta carga
emocional, dado los diversos escenarios en los que presta
sus servicios profesionales, tanto en centros hospitalarios
con recursos suficientes como en hospitales reconvertidos,
improvisados o en el hogar®9),

En los paises con bajos ingresos como México, los pacien-
tes graves con COVID-19 sin acceso a hospitales 0 a unidades
de cuidados intensivos pueden experimentar sufrimiento
innecesario o morir en el hogar, atendidos por miembros
de la familia sin equipo de proteccién o personal adecuado;
por tal razon, se requiere informacion, equipo y capacitar al
personal no médico para que brinde estos cuidados y/o para
atender a los numerosos pacientes con otras afecciones que
limitan la vida (enfermos no COVID), que por la reconversion
hospitalaria fueron desplazados de sus entornos de atencion
médica, comprometiendo el acceso a medicamentos para
controlar sus sintomas(2),

Responder con profesionalismo a situaciones de crisis
puede ser gratificante pero también de gran sufrimiento para
pacientes, familia y equipo de salud a causa de una atmoésfera
de trabajo con gran estrés, jornadas extenuantes, incertidumbre
y sufrimiento por riesgo personal de ser infectados ellos y sus
familias. En diversos momentos, pueden presentarse dilemas
éticos, en la toma de decisiones, en el diagnostico, pronéstico,
y en el destino de los enfermos; aunado a los largos tiempos
de separacion familiar, éstos pueden resultar desgastantes y
devastadores. Ante tal panorama, prevenir y manejar el estrés
es fundamental para mantenerse bien y continuar ayudando®),

Signos de compromiso emocional

Para establecer mecanismos adecuados de soporte, el primer
paso es reconocer los posibles riesgos a los que nos enfren-
tamos como profesionales y saber identificar qué signos se
estan experimentando que puedan producir estrés, como, por
ejemplo, la presencia de sensaciones fisicas corporales: pal-
pitaciones, tension y dolores musculares, dolores de cabeza,
cansancio, problemas gastrointestinales, incapacidad para
relajarse, dificultades de suefio o pesadillas.

Ademéas manifestaciones cognitivas como confusion,
dificultades para concentrarse, resolver problemas o tomar
decisiones; dificultades para recordar instrucciones o para
ver las situaciones con claridad; pensamientos intrusivos o
rumiaciones; manifestaciones emocionales: estado de shock,
miedo o temor, enfado, frustracion, irritabilidad, tristeza in-
tensa, culpa, desesperanza, bloqueo emocional, dificultad para
expresar emociones, dificultad para mantenerse equilibrado
o dificultades de relacion con otras personas, y finalmente,
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mayor irritabilidad, conflictos, menor capacidad de apoyar a
otros y aislamiento, entre otros, pueden tratarse de reacciones
«normales» ante la situacion que se esta viviendo.

Prevencion del estrés durante la pandemia

Lo ideal es prepararse antes de enfrentarse a la situacion de
mas presion o estrés. En estos dias, muchos profesionales van
a tener que laborar en equipos o servicios desconocidos y en
situaciones para las que no estan formados. Por tal razon,
resulta conveniente prepararse en cuatro niveles: a) formacion
especifica de atencion a pacientes con coronavirus, b) preparar
un plan en casa o para cuando sales del hospital, ¢) manejo
del estrés durante la atencion del paciente y d) autocuidado
postintervencion(®19),

Asu vez, trabajar durante la pandemia con escasos recursos
puede generar gran estrés y agotamiento. Ante tal situacion, es
recomendable efectuar pausas y evitar la hiperresponsabilidad,
lo cual permite replantear estrategias y descansar mientras
otras personas ayudan. Responder a situaciones extremas
puede ser gratificante, pero recordemos que el bienestar psi-
colégico y espiritual es tan importante como el fisico. Aceptar
con humildad los limites profesionales y de conocimiento es
fundamental, fomentar la participacion en grupos terapéuti-
cos de comparfieros para intercambiar emociones, acudir a
dinamicas grupales, practicar yoga, taichi o meditacion en
silencio pueden traer grandes beneficios, y en caso de sentirse
rebasado, solicitar oportunamente ayuda profesional.

CONSIDERACIONES BIOETICAS

Pese a que el porcentaje de enfermos con COVID-19 que
pudieran requerir ventilacion mecanica es de alrededor de
5%, existe la posibilidad de que la demanda supere la dispo-
nibilidad y se tenga que elegir entre pacientes con similares
caracteristicas médicas e igual prondstico. Esta posibilidad
plantea un dilema ético; en estos casos, la decision final se
tomard con base en el discernimiento ético, los protocolos
existentes, valores, principios y en la ética del personal de
salud. Partiremos del hecho de que la justicia social deter-
mina que todas las personas nacen libres, iguales, dignas
y con los mismos derechos y que la salud publica durante
una emergencia sanitaria tiene un doble objetivo: a) tratar el
mayor nimero de pacientes y b) salvar el mayor ndmero de
vidas posibles9),

Bioética en pacientes COVID-19 y no COVID

La ssituacion actual de México obligé al Consejo de Salubridad
General a decretar laemergencia sanitaria en el Diario Oficial
de la Federacion el pasado lunes 30 de marzo. Existe actual-
mente un creciente interés en desarrollar lineamientos éticos

para la atencién de pacientes con COVID-19. Un objetivo
importante dentro de este dominio es identificar los valores y
las normas éticas que guian las decisiones del equipo de salud
y el correcto empleo de los recursos tecnolégicos disponibles
para preservar la vida, asi como para decidir, llegado el caso,
frente a la muerteV).

El personal sanitario puede encontrarse en situaciones
adversas derivadas de la presion que genera la emergencia
sanitaria y sus consecuencias, tales como la toma de decisiones
rapidas, oportunas y eficaces que implican una gran carga pro-
fesional y psicologica. En el caso del retiro del ventilador con
la consecuente muerte del paciente, no debera ser considerado
bajo la premisa ética del doble efecto, ya que la muerte no
sobreviene como efecto secundario de una accion terapéutica,
sino de una devastadora infeccion, un deceso no intencional
o para beneficio de otro, por lo que es ético proceder basados
en las recomendaciones técnicas-cientificas (criterio de irre-
versibilidad y la confirmacion de la futilidad médica)*?14),

Durante la pandemia podria presentarse el caso de dos
personas con la misma condicidn clinica y el mismo pro-
nostico de sobrevivencia. EI desempate tendra como base el
principio de oportunidad (quien llegd primero y, en caso de
que ambos hayan llegado simultaneamente, podra desem-
patarse mediante el azar, evitando la asignacién del equipo
por variables demograficas como: edad, religion, condicion
econémica, sexo, etcétera)3),

La actual situacion demanda la absoluta solidaridad
humana para no negar a nadie la atencién y el cuidado de
ningln paciente. Actualmente esta situacion la estamos
enfrentando con el abandono de numerosos pacientes con
enfermedades cronicas, complejas, progresivas no curables,
con multimorbilidad o que se encuentran al final de la vida.
De igual forma, la limitacion de los recursos humanos, mé-
dicos y técnicos no justifica el abandono de la obligacion
ética y legal de darle atencion al paciente y ofrecer atencion
paliativa, aplicando una ética de méaximos (ética de la virtud)
para disminuir el sufrimiento y respetar siempre la voluntad
anticipada, el consentimiento informado y los derechos
humanos del paciente.

EL DERECHO AL ULTIMO ADIOS

Llegado el caso de que la letalidad de la infeccion viral genere
el fallecimiento de la persona enferma, debe privilegiarse el
principio de solidaridad, observando los protocolos de segu-
ridad. Se debe procurar por todos los medios posibles que los
pacientes aislados mantengan un contacto visual virtual y, en
caso de un eventual fallecimiento, permitirles despedirse al
menos por conexion remota.

En tales circunstancias, es necesario respetar creencias, va-
lores y preferencias de los pacientes y familiares, gestionando
la asistencia espiritual y psicoafectiva sin interferencia de las
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Tabla 3: Necesidades para brindar mejor atencion paliativa.

+Crear un marco legislativo que facilite el acceso a analgésicos como los
opioides y capacite a los trabajadores de la salud para administrarlos

+ Crear mecanismos que hagan que la atencion paliativa sea mas accesi-
ble para quienes la necesitan

* Integrar la capacitacion en cuidados paliativos en la educacion de todos
los profesionales de la salud

+ Aumentar el acceso a los cuidados paliativos basados en el hogar y la
comunidad

+ Brindar apoyo a las familias y los trabajadores voluntarios que pueden
extender el acceso a la atencion

+ Aumentar la conciencia publica que la atencidn paliativa no es exclusiva
para pacientes oncoldgicos o que se encuentran al final de la vida

+ Fomentar conversaciones mas abiertas sobre muerte y morir

Modificado de: Guevara-Lopez U. Lineamiento general para la atencion paliativa de
pacientes COVID-19 y no COVID-19 durante la pandemia 2020. IMEDOCP. A.C.

creencias del equipo o sin la interferencia de la institucién de
salud. Los ministros de culto o familiares podran asistirlos
mediante plataformas virtuales, observando las reglas de
sana distancia y aislamiento de los casos confirmados como
positivos segun los lineamientos aprobados por la autoridad
sanitaria.

Para la disposicion de los cuerpos de personas fallecidas
por COVID-19, se recomienda gestionar que la familia cer-
cana tenga acceso restringido para despedirse de la persona
fallecida, evitando escrupulosamente el contacto fisico con
el cadaver y con las areas del entorno que pudieran estar
infectadas.

En sociedades como la nuestra en la que predomina la
actitud de negacion ante la muerte, se dificulta hablar del
final de la vida y aceptar nuestra partida o la de nuestros seres
amados como un hecho natural y que en ciertas circunstancias
es un hecho deseable. Ante la compleja realidad en la que
vivimos, se impone que las decisiones sean tomadas con base
en evidencias cientificas, principios y valores del paciente
(si es posible) y tomando en cuenta a la familia y al equipo
de salud. Aceptar lo inexorable y evidente puede facilitar la
toma de decisiones al final de la vida, sobre todo cuando se
dispone de recursos escasos.

Un determinante aspecto bioético es la proteccion
integral y multidimensional del personal de salud (fisico,
psicoafectivo, socioeconémico y espiritual). Sin duda, las
muestras de capacidad cientifica, generosidad, humildad
profesional, vocacion de servicio, las numerosas virtudes
y valores han caracterizado el trabajo heroico de la ma-
yoria de los integrantes del equipo de salud. Ademas del
reconocimiento y estimulos, es urgente que la autoridad
sanitaria propicie el apoyo necesario y conveniente a este
personal, quien sin duda nos librara de mayor sufrimiento
en la actual crisis sanitaria; hacerlo también resulta un
imperativo ético(!3),

Guevara-Lopez U. Atencion paliativa en tiempos de COVID-19

Mejorar el momento de la muerte

Sabemos que el buen morir no puede improvisarse, que el
riesgo cero no existe y que, por fortuna, se cuenta con medidas
de proteccion efectivas para permitir la visita de familiares,
ya que en las peores semanas de la crisis sanitaria no se ha
garantizado la atencion paliativa para que los pacientes con
COVID-19 tengan un digno y buen morir acompafiados de
sus seres queridos, ya sea en su domicilio, hospital, casa de
reposo u hospicio®?,

Hasta ahora nadie tiene la certeza de cudles seran las conse-
cuencias de la pandemia, las caracteristicas de la «nueva nor-
malidady, cudl sera el método ideal para el desconfinamiento
y cuéles seran los sistemas que remplazaran a los anteriores.
Ante tal incertidumbre, lo mas honesto es enmarcar la nueva
normalidad como oportunidades brindadas por los tiempos
de distanciamiento social; también reconozcamos en forma
critica qué no hicimos bien para preservar la vida'y como po-
demos mejorar inclusive el momento de la muerte (Tabla 3).

Queda claro que el temor experimentado ante el posible
desborde hospitalario condiciond una restriccion generaliza-
da al acompafiamiento de los enfermos, al confinamiento de
ancianos saludables o vulnerables, el abandono de personas
con deterioro cognitivo o los que se encontraban en la fase
final de su vida, por lo que una vez terminado este tsunami
de sufrimiento resultara conveniente flexibilizar las medidas
de aislamiento social, garantizar los cuidados paliativos para
todos los que los requieran y permitir los ritos funerarios,
garantizando por supuesto las «medidas de proteccion que
han demostrado ser eficaces»(16-20),

CONCLUSIONES

Una vez demostrado que la transmision de COVID-19 esta
controlada y que se dé el desconfinamiento y la nueva nor-
malidad, se requieren estrategias que contemplen el acom-
pafiamiento paliativo y prevenga la posibilidad de brotes
0 nuevos contagios que obliguen a restablecer las medidas
de las primeras etapas. Estas medidas deberan cumplir con
el escalonamiento gradual, el cual debe estar basado en el
semaéforo regionalizado del pais; ademéas deben tomarse las
medidas preventivas necesarias en los lugares en donde se
brinde la atencidn paliativa.

Podemos afirmar que, si la pandemia colocé a gran parte de
la humanidad en una larga cuarentena, que amenaza con pro-
longarse mas alla de lo calculado y que generara situaciones
catastrdficas para la economia y la salud social global, también
nos ha permitido reflexionar respecto de la vida, la muerte,
sobre nuestra fragilidad como especie y la incompetencia
profesional y humana. Ademas, nos brinda la oportunidad de
renacer como una sociedad con mejores personas humanas
capaces de vivir en paz, con amor y conciencia infinita.
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