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Introduccion

La infeccién causada por el coronavirus SARS-CoV-2 (Coronavi-
rus Infectious Disease-19 [COVID-19]) ha generado una situacién de
sobrecarga asistencial sobre nuestro sistema sanitario. Para enfren-
tarnos a este desequilibrio entre las necesidades clinicas de la
poblacién y la disponibilidad efectiva de recursos de soporte vital
avanzado (SVA) nos hemos visto obligados a reflexionar sobre cua-
les son los principios éticos y los criterios clinicos que guian las
decisiones de los profesionales sanitarios a la hora de valorar a
aquellos pacientes que pudieran requerir de un manejo en una
unidad de cuidados intensivos (UCI).

Este trabajo difiere de y complementa a las recomendaciones
publicadas hasta la fecha por distintas sociedades cientificas, como
la Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades
Coronarias, o por entes piblicos como el Comité de Bioética de
Espafia o el propio Ministerio de Sanidad'-*. Estos documentos de
consenso recogen los principios éticos generales que deben guiar
los protocolos de triaje (tabla 1). Sin embargo, l6gicamente, care-
cen de la concrecién y la capacidad de detalle que muchos clinicos
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requieren a la hora de tomar decisiones en la practica habitual.
Ademas, algunos de los criterios propuestos son controvertidos
y han sido criticados®, tales como el uso de estrategias de selec-
cién por orden de acceso al sistema sanitario!, la priorizacién de
los profesionales sanitarios a la hora de la distribucién de recursos
de ventilacién mecanica? o el uso de criterios de valor social para
priorizar el acceso a las medidas de soporte vital avanzado®.

Nuestro propdésito es diferente. En el trabajo actual no solo ofre-
cemos argumentos generales para justificar un protocolo de triaje,
sino que describimos las partes implicadas en las distintas decisio-
nes de triaje, los roles de las mismas y los elementos o criterios
que pueden guiar dichas decisiones. Nuestra intencién principal
al compartir este documento es servir de ayuda a los clinicos en
la toma responsable de decisiones sobre casos individuales, que
pueden no solo ser técnica- y éticamente dificiles, sino también
emocionalmente gravosas. Ademas, deseamos ser transparentes y
claros en el establecimiento de criterios de distribucién de recur-
sos sanitarios en las actuales circunstancias de extrema escasez.
Por dltimo, esperamos que estos criterios puedan servir de punto
de partida concreto para la reflexién en otros centros de Espafia
o Latinoamérica que todavia carezcan de protocolos especificos, o
para aquellos a quienes las recomendaciones generales ya publi-
cadas puedan resultar de dificil aplicacién, por genéricas o poco
operativas.
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Tabla 1
Principios éticos generales que rigen los procesos de triaje de medidas de soporte
vital avanzado (adaptado de la ref. 5)

Principio Definicién

Excepcionalidad Las decisiones de triaje se dan en situaciones
excepcionales, justificadas en este caso por el
contexto epidemiolégico actual

Los criterios para realizar triaje deben ser
transparentes, piblicos y tan compartidos
como sea posible. El proceso de realizar el
triaje incumbe a toda la sociedad

La transparencia y la racionalidad de los
criterios favorece la confianza entre los
profesionales sanitarios, la confianza de los
afectados por las decisiones de triaje
(pacientes y allegados) en los profesionales y la
de la sociedad en el sistema sanitario

Las decisiones de triaje durante la epidemia
deben ser aplicables a todos los pacientes que
puedan requerir cuidados intensivos, no solo a
los pacientes con COVID-19

Se debe beneficiar al mayor ndimero posible de
pacientes y para ello es preciso identificar a
aquellos pacientes que combinen un
pronéstico mas favorable derivado del SVA'y
que ademas la recuperacion sea alcanzable en
el menor plazo de tiempo para que otros
pacientes puedan recibir SVA

Las normas propuestas deben ser interpretadas
en cada situacién concreta y seran susceptibles
de revisién

Transparencia y
publicidad

Confianza

Equidad

Mayor beneficio para el
mayor nimero

Flexibilidad y
temporalidad

SVA: soporte vital avanzado.

El documento actual hace referencia exclusiva a un aspecto
especifico de la asistencia: el proceso de triaje de pacientes en rela-
cién con la toma de decisiones acerca de su potencial ingreso en la
UCI, el inicio de maniobras de reanimacién cardiopulmonar (RCP) o
de medidas de SVA durante la epidemia por COVID-19. Por lo tanto,
no seran objeto de este documento otras decisiones con importante
calado ético, como aquellas sobre triaje inverso (alta precoz) o la
adecuacion o retirada de medidas de SVA en el contexto actual.

Consideraciones esenciales en cualquier protocolo de triaje

Los procesos de triaje se encargan de valorary clasificar a pacien-
tes para determinar la prioridad de su atencién y la localizacién
mas apropiada para su tratamiento®. En muchas situaciones cli-
nicas cotidianas se toman decisiones en relacién con el nivel de
cuidado que recibe cada paciente (domicilio, planta de hospitaliza-
cién o UCI), el inicio de medidas de soporte vital avanzado (SVA,
incluyendo la reanimacién cardiopulmonar [RCP] y la ventilacién
mecanica [VMI]), la retirada de estas medidas o las relacionadas
con la escasez de medios técnicos y recursos humanos. Esto ocurre
igualmente con las emergencias de salud publica. Aunque con-
tamos con ejemplos previos de catastrofes en las que el uso de
protocolos de triaje fue necesario (11-M, terremotos o riadas, por
nombrar algunos), nunca antes fue tan esencial establecer criterios
transparentes para priorizar el ingreso de pacientes en unidades
de cuidados intensivos y el acceso a recursos como la ventilacién
mecanica.

Los profesionales requieren de guias que faciliten la transicion
desde una atencién centrada en el paciente, con sus valores y pre-
ferencias individuales, a una atencién centrada en la salud de la
poblacién, promoviendo la igualdad entre pacientes y la equidad
en el uso juicioso de los recursos disponibles’. Los protocolos de
triaje persiguen garantizar el mayor bien para el mayor nimero de
pacientes a través de criterios médicos y éticos que permitan una
toma de decisiones rapida y eficaz en circunstancias que, desafor-
tunadamente, obligan a alejarse del ideal de toma de decisiones
compartidas entre pacientes y profesionales. Si bien este modo de

trabajo es necesario en el contexto actual dado el grave peligro para
la salud publica, su defensa solo esta justificada como un mal menor
en esta coyuntura.

Al exponer publicamente estos criterios se persigue aumentar
la objetividad, la transparencia y la equidad a la hora de eva-
luar pacientes. Es importante que otros profesionales y la sociedad
conozcan cudl es nuestra manera de actuar en esta epidemia. Esto
no solo fomentaria la confianza entre profesionales sanitarios, sino
que intenta promover la confianza con los pacientes y sus fami-
lias. Ademas, es importante resefiar que independientemente de
los criterios de seleccién que se propongan, estos deben conside-
rarse flexibles, interpretables en cada contexto clinico individual y,
dada laimportante incertidumbre clinica que rodea tantos ambitos
de la epidemia actual, revisables en el tiempo.

Como punto de partida, es importante sefialar que las decisio-
nes de triaje corresponden a los clinicos. La responsabilidad de los
profesionales sanitarios como gestores de recursos emana de su
contrato social con la sociedad en su conjunto. Mediante este pacto
se establece cierto consentimiento social aasumir una pérdida indi-
vidual de autonomia con el fin de proteger el acceso de todos a
recursos limitados, con justicia y equidad de oportunidades®. De
este modo, aunque es esencial intentar incorporar los valores del
paciente y familiares en la toma de decisiones, esto no debe enten-
derse como que la decisién de no iniciar maniobras de RCP o VMI
deba depender exclusivamente de los deseos de aquellos.

La siguiente reflexiéon es que cualquier protocolo de triaje no
solo sera aplicable a pacientes con COVID-19, sino que se aplicara a
todo paciente con necesidad de ingreso en una unidad de cuidados
avanzados mientras dure la epidemia actual. También es impor-
tante resefiar que las decisiones de triaje no son dicotémicas. En
la medida de lo posible, deben considerarse todos los posibles cur-
sos de accién antes de tomar una decisién, incluyendo potenciales
traslados de centro o el uso de otro tipo de medidas de soporte
respiratorio, si estas pueden ser clinicamente pertinentes (como
la ventilacién mecénica no invasiva u oxigenoterapia a alto flujo).
Esta fuera del alcance de este trabajo establecer coémo disponer de
informacién a nivel nacional y cémo regular el potencial traslado
del paciente a otros centros u otras comunidades con menores casos
y con plazas disponibles de UCI. Lamentablemente, hasta la fecha
esta opcién no ha sido promovida con la intensidad suficiente. El
namero de traslados de pacientes entre comunidades o de recur-
sos de SVA desde las regiones menos afectadas a las mas afectadas
ha sido escaso. Cada comunidad auténoma ha gestionado de forma
independiente las camas de UCl y las decisiones de triaje. Salvando
el traslado de pacientes al gran hospital de campaiia establecido en
IFEMA, los traslados entre centros dentro de una comunidad han
sido minimos y, al no existir tampoco criterios regionales, cada hos-
pital ha gestionado el triaje de forma auténoma, funcionado como
islas®.

Aspectos procedimentales de los protocolos de triaje
Personal implicado en las decisiones de triaje

Las decisiones de triaje deben ser decisiones consensuadas y
compartidas entre profesionales. Como minimo, es imprescindi-
ble que formen parte de ellas el equipo médico responsable y el
equipo de Medicina Intensiva o Anestesia/Reanimacién, segin el
centro. Es responsabilidad de los equipos médicos habituales actuar
como defensores de los intereses de cada paciente, abogando por
la que estimen sea la mejor estrategia de cuidados con base en
los objetivos generales del ingreso y las preferencias del paciente.
En cambio, es responsabilidad de los servicios de Medicina Inten-
siva, o Anestesia/Reanimacion, realizar el papel de evaluadores de
pacientes y de gestores de recursos. Esta decision no solo deriva
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de su conocimiento experto del manejo de las terapias propias de
la medicina intensiva, sino también del hecho de que no forman
parte del equipo médico habitual del paciente, pudiendo asi rea-
lizar, al menos teéricamente, una valoraciéon menos subjetiva, con
mas «distancia critica» del caso.

En algunos centros se ha sugerido la creaciéon de comités de
decisién (comités de triaje). Estos comités tendrian como finalidad
realizar la evaluacién integral de los pacientes candidatos a reci-
bir medidas de soporte vital avanzado considerando los recursos
disponibles y, ademas, ofrecerian la ventaja de descargar al equipo
asistencial primario de la carga moral y emocional que suponen
estas decisiones. De manera andloga a los comités de trasplantes,
cada centro estableceria un comité que operaria de forma per-
manente mientras haya que tomar decisiones de triaje. De este
modo las decisiones serian tomadas por un grupo independiente
de profesionales respondiendo a criterios y argumentos objetivos.
Se ha recomendado que estos comités incluyan a especialistas en
medicina intensiva, médicos asistenciales que atienden a pacientes
con COVID-19 y por miembros del comité de ética asistencial. No
obstante, estos comités pueden presentar limitaciones operativas
efectivas. Muchas de estas decisiones clinicas se toman habitual-
mente fuera del periodo asistencial habitual, durante turnos de
guardia o fin de semana, cuando es dificil convenir a sus miembros.
En esta misma linea, es posible que la evolucién de determinados
pacientes haga necesario alterar el orden de prioridad inicialmente
propuesto por el comité, transformando su evaluacién en redun-
dante.

Modo de trabajo general. Delimitacion de tareas

La valoracién general de cualquier paciente candidato a recibir
medidas de SVA o de ingreso en UCI se realizara en dos tiempos.
El equipo médico responsable estaria encargado de:

- la valoracién clinica inicial y continua del paciente,

- la exploracién, junto con el paciente y sus familiares, de la situa-
cién basal del paciente, sus comorbilidades y el grado de impacto
de estas en la calidad de vida (entendida como aquella percibida
por el paciente y su familia),

- informar y comunicar los diagndsticos, prondstico y opciones de
tratamiento y

- realizar una valoracién preliminar sobre qué pacientes no serian
(o no desearian ser) candidatos a medidas de soporte vital avan-
zado, con base en los criterios recomendados en el apartado
Criterios de Trigje. Este juicio, realizado junto con paciente y fami-
liares, servira de fundamento para cualquier posible valoracién
conjunta posterior con el equipo de Medicina Intensiva.

El servicio de Medicina Intensiva, por su parte, realizaria la
valoracién clinica de los pacientes ingresados graves, candidatos al
ingreso en UCI o arecibir VMI, a solicitud del equipo médico respon-
sable. El objetivo de esta valoracién sera priorizar a determinados
pacientes de entre todos los posibles candidatos con arreglo a crite-
rios de idoneidad clinica (apartado Criterios de Triaje). Aunque esta
valoracién podria ser telematica, recogiendo items de gravedad,
en la inmensa mayoria de los casos sera presencial con el equipo
médico responsable.

Cualquiera que sea la decisién clinica tomada con respecto al
acceso de pacientes a medidas de SVA o a maniobras de RCP de un
paciente, esta debe quedar claramente documentada en su historia
clinica. Asimismo, es necesario extremar la claridad, profesionali-
dad y delicadeza de la comunicacién de las decisiones tomadas con
el resto del equipo sanitario (enfermeria y auxiliares), asi como con
el paciente y su familia.

En resumen, la labor de ambos equipos es complementa-
ria. Mientras que los equipos médicos responsables deberian

identificar a aquellos pacientes que no son candidatos para reci-
bir medidas de soporte vital avanzado o RCP, la labor del equipo de
Medicina Intensiva, o del comité de triaje, seria identificar de entre
los posibles candidatos a aquellos con mas opciones de sobrevivir al
ingreso en la UCI. No debe considerarse tarea de los equipos médi-
cos habituales, ni seria clinica- o éticamente apropiado, desestimar
el uso de medidas de soporte vital avanzado o de RCP en pacien-
tes que se pueden considerar candidatos con arreglo a los criterios
propuestos sin, al menos, una valoracién conjunta con el equipo de
la UCIL. Del mismo modo, la presencia de estos criterios en abso-
luto impide que un profesional, ante una duda de indole clinica,
pueda consultar cualquier paciente con independencia de su edad,
situacion basal o comorbilidades.

Es importante sefialar que las decisiones tomadas acerca de la
provision de maniobras de RCP o sobre el acceso a VMI no deben
excluir el acceso de un paciente a otros procedimientos diagnés-
ticos o terapéuticos que puedan estar indicados, tales como la
realizacién de técnicas de radiologia intervencionista en pacien-
tes con ictus, intervencionismo coronario emergente, una posible
intervencién quirtrgica, o cualquier otra medida terapéutica (como
puede ser el tratamiento con anticuerpos monoclonales o inhibido-
res de vias metabdlicas). Estas decisiones tampoco deben interferir
con la provisién enérgica de cuidados y tratamientos para el control
de los sintomas que cualquier paciente pueda tener.

En concreto, en relacién con la atencién de pacientes cardiépa-
tas, poblacién en especial riesgo de infeccién por SARS-CoV-2, es
importante hacer una mencién especial al tratamiento de las arrit-
mias ventriculares, especialmente peri-infarto o peri-angioplastia.
La parada cardiaca en el contexto de la isquemia coronaria aguda
suele corresponder principalmente a PCR en ritmo desfibrilable
(fibrilacién ventricular o taquicardia ventricular sin pulso) y no
comporta el mismo prondstico que otras causas de parada cardiaca
(neumonias, infecciones, por ejemplo). En este contexto puede
estar indicado iniciar maniobras de RCP avanzada con desfibrila-
cién precoz, incluso en el caso de que el paciente posteriormente
pueda no ser candidato a VMI, dado que estas maniobras, incluso
siendo cortas, pueden ser efectivas.

Criterios de triaje

Nuestro grupo de trabajo ha optado por una estrategia de triaje
que prime dos factores esenciales: optimizar las opciones de éxito
terapéutico y maximizar el nimero de pacientes con acceso al
recurso de VMI®®!, Estos criterios se traducen en la identificacién
y seleccién de pacientes «clinicamente idéneos»; es decir, aquellos
que combinen un pronéstico mas favorable con mayores posibili-
dades de beneficio derivado del tratamiento. Con otras palabras,
aquellos pacientes que tienen mayor posibilidad de supervivencia
y de alcanzar esta, a priori, en el menor plazo de tiempo con un
ingreso en la UCI'?. Si bien los criterios se han establecido para
priorizar inicialmente el acceso a VMI, estos pueden ser también
validos en decisiones de racionalizacion de otros recursos escasos
(otras modalidades de soporte vital avanzado o el tratamiento con
anticuerpos monoclonales, por ejemplo).

Los criterios clinicos propuestos se basan en una evaluacién cli-
nicay en el uso de scores prondésticos:

- Estimacién de prondstico a corto plazo: a pesar de las potencia-
les limitaciones de cualquier puntuacién de riesgo, el grupo de
trabajo ha elegido el APACHE-II como herramienta de apoyo a la
toma de decisiones!!. El indice SOFA también ha sido amplia-
mente utilizado en este contexto. En el uso de cualquiera de
estas herramientas es relevante no solo su puntuaciéninicial, sino
también los cambios a lo largo del tiempo. Puesto que su valor
predictivo de mortalidad es limitado, en ningtin caso se utilizara
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la puntuacién en estas escalas como criterio Gnico de exclusién
de acceso a tratamientos'2.

Estimacion de pronéstico a largo plazo: para ello el equipo médico
cuenta, entre otros, con la valoracién de la situacién basal de los
pacientes y con informacion sobre el nimero y gravedad de las
comorbilidades asociadas.

La situacién basal se evaluard mediante una valoracién funcio-
nal y cognitiva de los pacientes. La primera se valorard con
arreglo al nivel de independencia en las actividades basales
diarias (escala de Barthel) y en las actividades instrumentales.
La situacién cognitiva basal del paciente se evaluara con las
herramientas habituales validadas a tal efecto (test de Pfeiffer,
por ejemplo). Para evitar la discriminacién de colectivos con
discapacidad es importante no solo considerar la presencia de
dependencia funcional o cognitivo-intelectual, sino también su
potencial progresion en el tiempo (procesos de discapacidad
estables, como por ejemplo la discapacidad intelectual congé-
nita, frente a procesos que entrafien creciente discapacidad en
el futuro a corto-mediano plazo, como procesos neurodegenera-
tivos con deterioro cognitivo progresivo).

Para evaluar las comorbilidades proponemos una categorizaciéon
basada en una adaptacién de los criterios propuestos por White
etal.!3:

Ausencia de comorbilidades.

Comorbilidades con escaso impacto en el prondstico a largo plazo
y que no es previsible que condicionen la evolucién a corto plazo
de un posible ingreso en la UCI (por ejemplo, hipertrofia prosta-
tica benigna, dislipemia).

Comorbilidades que afectan la supervivencia a largo plazo o
que podrian complicar la evolucién de un posible ingreso en
UCI (obesidad, cardiopatia isquémica revascularizada y estable,
enfermedad renal crénica, EPOC).

Comorbilidades que afectan sustancialmente a la supervivencia
a largo plazo (supervivencia estimada de vida < 2 afios).

Edad: el grupo de trabajo estableci6 inicialmente un punto de
corte tentativo y revisable de 80 afios de edad para limitar uni-
lateralmente el acceso a medidas de soporte vital avanzado. Esta
decisién, no undnime, es éticamente conflictiva y ha sido poste-
riormente criticada®. La edad sin duda se relaciona directamente
con los afos potenciales de vida esperados y debe incorporarse
como una variable relevante en el proceso de toma de decisiones.
Lainclusion de la edad en la toma de decisiones no pretende refle-
jar juicios de valor sobre la calidad de vida o el valor de la vida de
los pacientes mas afiosos, pero si reconocemos que, en casos de
neumonia virica grave, las consecuencias de la ventilacién arti-
ficial prolongada que precisa esta enfermedad son dificilmente
superables en situaciones de fragilidad clinica o ancianidad. En
estas circunstancias el tratamiento puede provocar situaciones
de obstinacién terapéutica, agravadas por la pérdida de oportu-
nidad de utilizacién del recurso de ventilacién artificial para otros
pacientes con mayor probabilidad de supervivencia y, secunda-
riamente, mas afios de vida salvada en una situacién de grave
desproporcién de necesidad y disponibilidad de medios.
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Finalmente, puede darse el caso en que dos o mas pacientes se
encuentren en razonable igualdad de condiciones clinicas (simi-
lar situaciéon de idoneidad clinica) y compitan por un recurso de
VMLI. Para la toma de decisién en esta coyuntura sera necesaria una
nueva valoracién conjunta de los distintos casos entre los equipos
de Medicina Intensiva y los equipos médicos responsables. En ella
cobraran especial relevancia los datos clinicos sobre la evolucién en
elingreso, la prediccién de tiempo esperado de consumo del recurso
especifico, la consideracién de posibles traslados y/o el posible uso
de terapias puente (VMNI u oxigeno a alto flujo). El grupo de tra-
bajo considera que el uso de una politica de «first come, first served»

(atribucién del recurso al paciente que mas tiempo lleve esperan-
dolo) no debe usarse, salvo como medida de Gltimo recurso®.

Limitaciones del presente trabajo

El articulo ofrece la perspectiva elaborada por un equipo mul-
tidisciplinar de especialistas de un inico hospital terciario en la
comunidad de Madrid. Asi, el proceso de elaboracién de este proto-
colo, al igual que tantos otros en territorio nacional o internacional,
no ha sido estructurado. La propuesta realizada no sigue una meto-
dologia cualitativa estricta en su desarrollo, sino que parte de una
revisién narrativa de la literatura sobre el triaje en situaciones de
pandemia para adaptar las recomendaciones generales a la idio-
sincrasia local de nuestro centro. Si bien esto podria limitar la
generalizacion de sus conclusiones, hay dos aspectos que sugieren
que nuestra propuesta si puede ser implantable en otros contex-
tos clinicos. En primer lugar, la comunidad auténoma de Madrid
(CAM) ha sido la regiéon con mas casos de COVID-19 y la primera
en donde se alcanz la saturacién de los centros hospitalarios y, en
concreto, las UCI. Esta experiencia ha sido razonablemente homo-
génea y compartida por todos los grandes hospitales de la regién,
como varios de los autores han podido comprobar. En este sentido,
DRA, como participante en el grupo de trabajo que ha elaborado
las directrices generales de triaje hospitalario de la CAM, ha tenido
oportunidad de revisar miltiples protocolos y propuestas de triaje
regionales. Estos son, en esencia, superponibles a la propuesta aqui
presentada.

En segundo lugar, las reflexiones actuales parecen centrarse ini-
camente en las decisiones sobre la provisién de maniobras de RCP
o de soporte ventilatorio. Si bien es cierto que los pacientes criticos
pueden precisar de otros tipos de SVA, como terapias de sustitucién
renal, con los datos actuales de la epidemia no parece que actual-
mente exista saturacién en estos recursos, o, al menos, no en el
grado experimentado por la VML En cualquier caso, las reflexiones
actuales pueden ser igualmente aplicadas a decisiones acerca de
otras modalidades de SVA o de tratamiento especifico que pueda
considerarse un recurso escaso en algiin momento, como pudiera
ocurrir con los anticuerpos monoclonales anti-IL-6.

Conclusiones

La pandemia de COVID19 ha sobrecargado nuestro sistema sani-
tario y puesto a prueba los mecanismos de toma de decisiones
clinicas habituales. El presente documento propone un protocolo
concreto que, incorporando las recomendaciones generales de dis-
tintas instituciones, delimita las partes implicadas en las distintas
decisiones de triaje, los roles de estas partes y los elementos o cri-
terios que pueden guiar dichas decisiones. Nuestra intencién con
ello es fomentar el debate critico entre profesionales y facilitar el
establecimiento de protocolos en otros hospitales que ayuden en
la transicién desde una atencién centrada en el paciente, con sus
valores y preferencias individuales, a una atencién centrada en la
salud de la poblacién, minimizando su morbimortalidad a través
del uso juicioso de los recursos disponibles.
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