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Asignacion de recursos escasos durante
una emergencia de salud publica
Riverside University Health System Medical Center

Resumen ejecutivo

Este documento ofrece una guia para la toma de decisiones para la direccion de Riverside University
Health System Medical Center, (RUHS, por sus siglas en inglés), cuando la demanda de recursos
escasos requeridos para maximizar la supervivencia supera los suministros disponibles durante una
crisis de salud publica. Se describen los siguientes conceptos:

Respuesta por fases a un acontecimiento de sobrecarga — la atencion médica provista durante un
acontecimiento de sobrecarga ocurre en fases a lo largo de un periodo continuo. Estas fases son,
cuidados convencionales, cuidados de contingencia y cuidados en crisis. La direccion del hospital
debera determinar en qué fase esta el sistema sanitario cuando responden a un acontecimiento de
sobrecarga.

Separacion entre las decisiones de asignacion y el cuidado directo del paciente: — Es imperativo
diferenciar a los médicos de pacientes internos del tipo de decisiones de asignacion proactivas que se
requieren en el cuidado durante una crisis, formando equipos independientes de asignacion de recursos,
(RA, por sus siglas en inglés). Esto permite que la relacion paciente-médico permanezca intacta y
equilibra las obligaciones requeridas por las éticas clinicas y éticas de salud publica. El equipo RA usara
un algoritmo de asignacion para dar prioridad a los pacientes para que reciban recursos escasos.

Algoritmo de asignacién — la asignacién de recursos sera provista en base a la puntuacion de la
gravedad de la enfermedad aguda del paciente. Las afecciones comoérbidas pueden ser consideradas
después de una asignacion inicial. El algoritmo de asignacion de RUHS ha sido intencionalmente
modificado para proteger a la poblacidon mas vulnerable a la que atiende este hospital.

Control de calidad y mejora — El/la director/a médico/a de Calidad Médica y Seguridad del Paciente
supervisara los cuidados prestados durante los estados de crisis. La supervision incluira la adjudicacion
de las apelaciones a las decisiones de asignacién a través del Comité de Revision de Evaluaciones.

Comunicacién — La direccion del hospital se comprometera a facilitar una comunicacioén clara y concisa
sobre los cuidados durante la crisis a los médicos, pacientes y sus representantes, y la comunidad.

Servicios de Cuidados Paliativos y Geriatricos — todos los pacientes recibiran atencion adecuada para
los sintomas y el dolor sin importar las decisiones de asignacién. Los servicios de Cuidados Paliativos y
Geriatricos son un componente esencial de la implementacién de los cuidados durante una crisis.

Mecanismo para la apelacion — los médicos que atienden a los pacientes internos pueden apelar a las
decisiones de asignacion. El grado de revision de la decisidon depende directamente de si el paciente ya
esta recibiendo los recursos y el grado de necesidad de los recursos escasos.

Principios Eticos — La asignacién de recursos requiere de un equilibrio de las obligaciones éticas
fundamentales, tanto para la ética clinica (deber de atender), y la ética de salud publica (los deberes de
promover la igualdad y equidad en la distribucion de riesgos y beneficios a la sociedad). Estas dos
fuentes de autoridad moral tienen deberes subsidiarios incluyendo el respeto a los derechos de los
pacientes y preferencias personales, el alivio del sufrimiento, el deber de administrar recursos, fidelidad
(el no abandono del paciente) y transparencia.
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Cuando una crisis ocurre en la comunidad, se espera que las instituciones de salud aumenten su
capacidad de atencion al paciente. Inevitablemente, algunas veces el aumento en la capacidad tendra
como resultado una escasez de recursos. Una crisis local puede ser gestionada con peticiones de
ayuda regional o estatal. De todas maneras, en una crisis generalizada, cuando hay pocos recursos
estatales o federales a los que pedir ayuda, los directores de instituciones y organizaciones de salud
se coordinan para formar zonas de reparto de recursos. Las soluciones coordinadas de gestion de
recursos se adaptaran a la situacion de la comunidad afectada.

Categorizar la escasez de recursos por fases en el cuidado continuo ayuda tal y como se puede

apreciar a continuacion:

Imagen 1: Ejemplos de cambios en la prestacion de atencion médica, (modificado del Instituto de
Medicina, IOM por sus siglas en inglés)

Conforme aumenta la demanda también el riesgo de los pacientes

Espacio — camas habituales
completamente utilizadas

Personal — personal habitual,
incluyendo llamar al personal fuera
de servicio

Suministros — normales o
provisiones/reservas

Nivel de cuidados — cuidados
normales

Convencional

Espacio — Se utilizan las camas de
la Unidad de Cuidados de
Postanestesia (PACU, por sus
siglas en inglés) y Preoperatorio.
Habitaciones individuales se
convierten en compartidas

Personal — Turnos mas largos,
configuraciones diferentes de
personal y supervision.

Suministros — Conservar, adaptar,
sustituir y reusar suministros

Nivel de cuidados — cuidado

funcionalmente equivalente, pero
puede ser retrasado

Contingencia

Espacio — cuidados recibidos en
camillas simples, nivel de cuidados
en la UCI de menor grado o
unidades monitorizadas

Personal — Cambio significativo en
las ratios enfermera-medico,
cambios significativos en la
responsabilidad clinica

Suministros — Racionamiento de
ciertos suministros o terapias

Nivel de cuidados — cuidados en

crisis, puede hacerse una seleccion
de la atencion medica y respiradores

Crisis

“Normas para los cuidados en California en la crisis de la pandemia de SARS-CoV-2”, Departamento de
Salud Publica de California (junio de 2020)

En una crisis generalizada, el/la director/a médico/a de RUHS es responsable de comunicar a los
equipos médicos, la decision del cambio a un estandar de cuidados en situacion de crisis. Idealmente,
un cambio de estandar de cuidados en situacion de crisis en RUSH deberia hacerse simultaneamente
con un cambio a nivel regional e incluso estatal. Aunque los respiradores son usados en situaciones
prototipicas de escasez critica de recursos, es importante recordar que una escasez de otros recursos
puede impedir la prestacion eficaz de cuidados. Los recursos que son criticos para el tratamiento
continuo del paciente incluyen equipos como (respiradores, terapia de sustitucion renal, bombas de
infusién, equipo protector personal, etc.), personal (médicos, enfermeras, facultativos de cuidados
respiratorios, etc.), medicamentos y camas (no es una lista exhaustiva). Una escasez de recursos
esenciales puede requerir de un cambio de cuidados normales a cuidados en situacion de crisis. Durante
las situaciones de crisis, la priorizacién de pacientes y las estrategias de asignacion de recursos son
implementadas para equiparar los recursos disponibles con las necesidades del paciente.

Separacion de la asignacion de recursos del cuidado directo del paciente

Cuando se anticipa la implementacion del estandar de cuidados en situaciones de crisis, RUHS deberia
crear equipos de Asignacion de Recursos (RA, por sus siglas en inglés) para priorizar a pacientes para
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recibir recursos escasos. Es importante recalcar que los médicos responsables del cuidado directo
de los pacientes no deberian tomar decisiones de evaluacion y asignacion de recursos. Los
equipos RA son utilizados para separar a los médicos al frente de los cuidados (a los cuales su
obligacién ética esta con su paciente individual) de aquellos responsables por la toma de decisiones de
salud publica (a los cuales su obligacién esta con la comunidad). Esto se hace para asegurar la calidad
en la toma de decisiones, aumentar la objetividad, y evitar conflictos de compromisos, y minimizar el
trauma moral y sufrimiento. Un equipo RA con capacitacion especifica dara prioridad a los pacientes
usando un algoritmo previamente acordado para asegurar una unica estrategia en el centro médico. El
director/a médico/a, (CMO, por sus siglas en inglés), debera comunicar claramente a todos los
médicos que la toma de decisiones en la asignacion de recursos hecha por el equipo RA
reemplaza a la toma de decisiones de los médicos de pacientes internos.

Equipos de asignacién de recursos

El equipo RA consistira en un director/a de RA y por lo menos 1 miembro adicional del equipo. El
director/a médico/a es responsable de seleccionar a los directores del RA y los miembros del equipo RA
y debera mantener una lista suficientemente amplia de miembros del equipo para asegurar que un
equipo esté siempre disponible en un plazo breve. Cada equipo de RA informa al director/a médico/a o a
un asignado y es dirigido por el director/a del RA. Durante los estados de crisis, el director/a del RA sera
responsable de la coordinacién en la toma de decisiones de las asignaciones de su equipo. Los
miembros del equipo RA no deberan de trabajar turnos de mas de 13 horas (para permitir el traspaso de
poder) y darles por lo menos 10 horas de descanso entre turnos. Un equipo RA debera de consistir en un
médico clinico en activo de una especialidad relevante y por lo menos una enfermera o un profesional
relacionado con la salud (tales como un facultativo de cuidados respiratorios o trabajador social). La
practica principal de los médicos preferentemente podria ser de una de las siguientes especialidades:
cuidados intensivos, pulmunologia, cardiologia, enfermedades infecciosas, medicina de urgencias,
pediatria, medicina interna, medicina de atencién familiar, cirugia, nefrologia, medicina preventiva y
otros.

La direccion del hospital debe de proveer a los equipos RA apoyo suficiente y personal informatico para
recopilar, analizar y distribuir informacion sobre el trabajo del equipo.

Deberes de los equipos RA

La toma de decisiones en la asignacion incluye las siguientes tareas:
1. Recibir la lista de pacientes elegibles para la asignacion.

2. Evaluar (o reevaluar) a todos los pacientes que reunen los requisitos para recibir el recurso escaso
usando el algoritmo de asignacion.

Asignar un nivel de prioridad para cada paciente.

Determinar el grado de disponibilidad de recursos.

Identificar a los pacientes con mas alta prioridad.

Informar a los médicos a cargo de la decision de asignacién de recursos.

N o ok~ o

Coordinar con los médicos a cargo para informar a los pacientes y sus familias sobre las prioridades
y el estado de asignacién de recursos.

8. Documentar detalladamente la toma de decisiones en la asignacion de recursos en cada expediente
médico electronico, (EHR, por sus siglas en inglés).

Determinar la disponibilidad de recursos

El director/a médico/a y el Centro de Mando de Incidencias del Hospital deben de determinar la cantidad
de recursos disponibles para ser distribuidos por lo menos dos veces al dia. Los recursos disponibles
indicaran a los equipos RA sobre qué puntuacion de priorizaciéon dara lugar a acceder a cuidados
criticos. Estas determinaciones deben de estar basadas en la informacion en tiempo real del grado de
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escasez de los recursos de cuidados criticos, asi como informacién de la prediccién del volumen de
nuevos pacientes que probablemente requeriran del recurso en un corto plazo. Es adecuado reservar los
recursos en anticipacion a su futuro uso en un corto plazo. Conforme disminuye la escasez, los
pacientes con una puntuacién progresivamente baja deberian de tener acceso a los recursos de
cuidados criticos.

Algoritmo de Asignacion

1. Todos los pacientes que requieren de una estabilizacién de emergencia, ya sea en la Sala de
Emergencias o en la planta del hospital, recibiran tratamiento de estabilizaciéon antes de que se
haya tomado cualquier decisién sobre la asignacion de recursos. Puede que se provea el/los
recurso/s escaso/s durante el proceso de estabilizacion con el entendimiento de que ese recurso
pueda ser retirado una vez que se haya realizado el proceso de asignacion.

2. Los pacientes seran evaluados por afecciones presentadas en la Tabla 2. Los pacientes con
afecciones enumeradas en la Tabla 2 no reuniran los requisitos para la asignacion de cuidados en
la unidad de cuidados intensivos, UCI, (ICU, por sus siglas en inglés) o el uso de un respirador.

a. Se debe de consultar a los servicios de Cuidados Paliativos (<65 afos) o servicios
Geriatricos (265 afos) por todos los pacientes que se consideren que no rednen los
requisitos para la asignacion de un nivel de cuidados en la UCI o el uso de un respirador.

3. Los doctores a cargo identificaran a todos los pacientes que requieren del uso de un recurso
escaso. En la Tabla 1 se proveen ejemplos de pacientes que requieren de un nivel de cuidados en
la UCI o el uso de un respirador.

4. Se calculara una puntuacion de la gravedad de la enfermedad para cada paciente que requiera de
un recurso escaso. Actualmente, la puntuacion que se esta usando es la escala de evaluacion de
fallo organico secuencial, (SOFA, por sus siglas en inglés) (Tabla 3) o mSOFA (Tabla 4). La Tabla
5 compara las diferencias entre las dos puntuaciones.

5. El paciente sera asignado a un grupo prioritario segun su puntuacion de gravedad de la
enfermedad. La Tabla 6 muestra los grupos de prioridad segun la puntuacién de SOFA o mSOFA.
La asignacion al grupo prioritario debe de ser anotada claramente por el equipo RA en el historial
médico del paciente o en los registros médicos electronicos.

6. La disponibilidad de los recursos escasos determinara cuantos pacientes elegibles recibiran (o
continuaran recibiendo) el recurso. Los pacientes del grupo 1 recibiran los recursos primero,
seguido de los pacientes en los grupos 2,3 y 4. Los pacientes con las puntuaciones mas altas en el
grupo prioritario recibiran los recursos antes que los pacientes con puntuacion mas baja en el
mismo grupo prioritario.

7. Los pacientes y/o sus agentes/representantes seran notificados de la decision.

Tabla 1: Criterios médicos que respaldan la consideracién del uso de cuidados de la UCI o respirador

e Hipoxemia Refractaria (Sp0O2<90% con una mascara con reservorio con un flujo
Requierede de 215 LPM)
respiracion mecanica |, Acidosis Respiratoria con pH < 7.20 en la gasometria arterial
Invasiva Evidencia clinica de insuficiencia respiratoria

Incapacidad de proteger las vias respiratorias

Requiere apoyo e Presion sistolica sanguinea < 90 mmHg con evidencia clitica de shock
vasoactivo por (insuficiencia de 6rganos terminales) refractario a la reanimacion de volumen.
hipotension o ritmo e Bradiarritmia inestable refractaria a la sustitucién de electrolitos.
inestable e Taquiarritmia inestable que requiere de goteo vasoactivo o cardioversion
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Requiere de un
monitorio o
intervencion
neurolégica intensiva

Afeccidn neuroldgica aguda (ej. Hemorragia intracraneal/intraventricular,
sangrado subaracnoideo con un aneurisma no asegurado, lesion cerebral
traumatica, o apoplejia isquémica con un efecto masivo o hidrocefalia aguda,
una infeccién grave en el sistema nervioso central) con una puntuaciéon <13 en

la escala de Coma de Glasgow

Estado epiléptico refractario al tratamiento antiepiléptica inicial.

Lesion en la médula espinal en, o por encima de la C5 con un grado Ay B en la
escala de la Asociacion Americana de Lesiones en la Medula Espinal, (ASIA, por
sus siglas en inglés)

Requiere de
intervenciones
intensivas por
traumatismo o una
condicion quirargica
importante

Politraumatismo en las primeras 24 horas de presentarse
Estado postoperatorio con una inestabilidad importante (ej. Abdomen abierto)

Tabla 2: Criterios médicos que respaldan la falta de beneficios del uso de cuidados de la UCI o respirador

Parada cardiaca
catastrofica

Parada no presenciada fuera del hospital

Parada presenciada fuera del hospital sin recuperacion de la circulacion
espontanea, (ROSC, por sus siglas en inglés), después de = 30 minutos de
intervencion vital cardiovascular avanzada, (ACLS, por sus siglas en inglés)
sin ritmo desfibrilable.

Parada presenciada en el departamento de urgencias o en el hospital sin
recuperacion de la circulacion espontanea, (ROSC, por sus siglas en inglés),
después de 2 30 minutos de intervencion vital cardiovascular avanzada,
(ACLS, por sus siglas en inglés) sin ritmo desfibrilable.

Quemaduras
catastroficas

Probabilidad de mortalidad 290% segun la Asociacién Americana de Quemados.

Traumatismo
catastrofico
(general)

Una puntuacién de la gravedad de las lesiones traumaticas prediciendo una
mortalidad 290%

Una lesion cerebral traumatica con una puntuacion de Coma de

Glasgow de respuesta motora < 2 a la llegada

Trauma catastréfico
(neurolégico)

Hematoma subdural traumatico con resultado de un desplazamiento de la linea
media >1.5cm con pérdida de (casi) todos los reflejos del tronco encefalico.
Hematoma epidural traumatico de cualquier tamafio que ha tenido como
resultado una evidente hernia del uncus e infarto del tronco encefalico con
pérdida de los reflejos del tronco encefalico.

Herida de bala en la cabeza: transtentorial — la trayectoria de la bala

pasa a través del ventriculo de un hemisferio al otro

Lesidn cerebral traumatica grave con una puntuacién en la escala de coma

de Glasgow, (GCS, por sus siglas en inglés) de 3 con pupilas fijas y

dilatadas después de recuperar la circulacién con una presion arterial media,
(MAP por sus siglas en inglés) >65 o con evidencia radiografica y clinica de
lesion del tronco encefalico con pupilas fijas y dilatadas en ausencia de
hidrocefalia.

Lesidon de médula espinal: dislocacion atlantooccipital con hemorragia del tronco
encefalico
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Lesién neurolégica
catastrofica
irreversible

Lesion cerebral andxica clara presente en el momento de presentarse
Un ictus isquémico catastrofico en el momento de presentarse con una
puntuacion de terapia-2 intraarterial de Houston, (HIAT-2, por sus siglas en

inglés) de 8-10

Un ictus isquémico catastrofico a las 24 horas de la reevaluaciéon con una
mortalidad >90% basado en el nomograma de siguiente
Un ictus isquémico con una apoplejia hemisférica del lado izquierdo
(dominante) en la distribucion completa de la arteria cerebral media, o apoplejia
hemisférica del lado derecho en la distribucion completa de la arteria cerebral
media, con una edad >80
Infarto del tronco encefalico que tendria como resultado un sindrome de

cautiverio

Estado de mal epiléptico catastrofico debido a una de las lesiones

catastrdficas irreversible enumeradas en la Tabla 2.
o Se consideraré una forma de lesion cerebral catastréfica un estado de mal
epiléptico catastrofico que no responde a la terapia después de 72 horas,
pero no considerada en el momento de presentarse
Hemorragia intracraneal > 100 cc en cualquier hemisferio
Hemorragia del tronco encefalico > 2 cm o hemorragia cerebral con pérdida
de los reflejos del tronco encefalico.
Ruptura de aneurisma en un paciente con una puntuacién de Hunt-Hess de 5
cuyo examen no puede explicarse por factores reversibles (convulsiones,
hidrocefalia, o medicacion)

Tabla 3: Puntuacion SOFA — Si existe mas de un valor para un sistema organico generado durante un
periodo de 24 horas, se usa el valor mas alto para calcular la puntuacién SOFA

Variable 0 1 2 3 4
PaO2/FiO2 mmHg >400 < 400 < 300 < 200 <100
Plaquetas x 103/pL > 150 =< 150 <100 <50 <20
(x 106/L) (=150) (<_150) (<.100) (<50) (=.20)
Bilirrubina, mg/dL <1.2 1.2-1.9 2.0-59 6.0-11.9 >12
(pmol/L) (=20) (20 — 32) (33 —100) (101 — 203) (> 203)
Hipotensién None MABP < 70 Dop<5 Dop > 5, Dop > 15,

mmHg Epi <0.1, Epi > 0.1,
Norepi < 0.1 Norepi >0.1
Escala de Coma de Glasgow, 15 13-14 10-12 6-9 <6
(GCS, por sus siglas en inglés)*
Creatinina , mg/dL < 1.2 (<106) 1.2-1.9 2.0-34 3.5-4.9 >5
(pmol/L) (106 — 168) (169 - 300) (301 — 433) (> 434)

Escala de Evaluacion de Fallo Organico Secuencial, (SOFA, por sus siglas en inglés) Puntuacién SOFA
Dopamina [Dop], epinifrina [Epi], norepinefrina [Norepi] estan en unidades del sistema métrico internacional ug/kg/min entre comillas.
Adaptado de: Ferreira Fl, Bota DP, Bross A, Melot C, Vincent JL. Evaluacion serial de la escala SOFA para predecir el desenlace de los
pacientes criticamente enfermos. JAMA 2001; 286(14): 1754-1758.
La escala de Coma de Glasgow no debe afiadir puntuacion a la escala de SOFA cuando el paciente no puede articular palabras inteligibles,
incluso si este estado es debido a una discapacidad del habla preexistente o al uso crénico del respirador. Los médicos deben de usar un
juicio clinico para ajustar las puntuaciones SOFA a la baja, cuando sea apropiado, para tener en cuenta los estados habituales cronicos de
disfuncién funcional fisiclégica no causada por COVID-19. Esto incluye cualquier incremento temporal de la puntuacion o elemento de
puntuacion causado por cualquier incapacidad del paciente a tener acceso al uso normal de un dispositivo de estabilizacion o tratamiento
(tales como un dispositivo de presion positiva continua en las vias respiratorias PPCVR, (CPAP, por sus siglas en inglés) o presion positiva
de dos niveles en las vias respiratoria, (BIPAP, por sus siglas en inglés), didlisis, o medicamentos especificos).
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Table 4: La puntuacion mSOFA elimina la necesidad de un recuento de plaquetas, reemplaza la
medicién de bilirrubina por la presencia fisica o ausencia de piel amarillenta o ictericia, y permite que
se mida la saturacion de oxigeno periférica, en lugar de la Presién arterial de oxigeno, PaO..

Escala de puntuacion de la Evaluacion Modificada de Fallo Organico Secuencial,
(MSOFA, por sus siglas en inglés)

Sistema organico | 0 1 2 3 4
Respiratorio >400 =400 =315 =235 =150
SpO2/Fi02
Higado No hay ictericia Ictericia escleral
escleral o piel o piel amarillenta
amarillenta
Cardiovascular, No hay MAP <70 | Dopaminas50 | Dopamina>5 Dopamina >15
hipotensién hipotension | mm Hg cualquier Epinefrina <0.1 Epinefrina > 0.1
dosis de Noradrenalina < 0.1 Noradrenalina > 0.1
dobutamina
CNS, Escalade Coma | 15 13-14 10-12 6-9 <6
de Glasgow
Renal, <12 1.2-19 20-34 3.5-4.9 >5.0
Creatinina mg/dL

MAP = Tension arterial media

Las dosis de dopamina, dobutamina, epinefrina, y noradrenalina estan en microgramos
por kilogramo por minuto

CNS = Sistema Nervioso Central

Tabla 5

Comparacién de las puntuaciones SOFA y M-SOFA

Sistema Organico Puntuacién SOFA Puntuacion MSOFA

Respiratorio Ratio PaO2/F102 Ratio SpO2/F102

Coagulacion Recuento de plaguetas Sin puntuacion
Higado Nivel de bilirrubina, mg/dL il g

Cardiovascular Hipotensién o vasopresor

Escala de Coma de Glasgow
(GCS, por sus siglas en inglés)

Creatinina mg/d|
o produccion de orina

Igual que la puntuacién SOFA

Sistema Nervioso Central

(CNS, por sus siglas en inglés) Igual que la puntuacién SOFA

Renal Igual que la puntuacidn SOFA

Ratio PaO2/FI02: presién parcial de oxigeno arterial dividido entre la fraccién de oxigeno inspirado

Ratio SpO2/FI02: saturacién arterial de oxigeno mediada por un oximetro de pulso dividido entre la
fraccién de oxigeno inspirado
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Tabla 6
Principio Especificacion Grupo de prioridad
1 ‘IQ 3 4
I' Estado | Prognosis de la Puntuaciéon | Puntuaciéon | Puntuacién | Puntuacién
| clinico ; s:pe”"’?f‘c'goag:da SOFA <6 o SOFA 6-8 0 SOFA9-110 |SOFA2120
| general | (Funbuaclon'SOF/, mSOFA <6 mSOFA 6-8 | mSOFA 9-11 | mSOFA 212
actual mSOFA, u otra
l puntuacién de
| | gravedad de la
’ enfermedad

Resolviendo “Empates” entre pacientes con la misma puntuacién de gravedad de la enfermedad
Puede ocurrir un “empate” si no hay suficientes recursos para pacientes a los que se les ha dado la
misma puntuacién SOFA o mSOFA durante la priorizacion. En el caso de un empate, puede que se dé
prioridad a los pacientes sin comorbilidades graves que limiten la vida. Los estados comdrbidos deberan
ser considerados solamente si el estado tendra un impacto en la supervivencia a corto plazo. Los
siguientes estados estan enumerados en las normas de California para los cuidados en situacién de
crisis como ejemplos de estado de gravedad que limitan la vida:

e Consciencia minima o despierto sin respuesta debido a una lesién neurolégica anterior

o Etapa D de insuficiencia cardiaca del Colegio Americano de Cardiologia/Asociacion Americana de
Cardiologia

Clase 4 de hipertension pulmonar de la Organizacion Mundial de la Salud

Enfermedad crénica grave pulmonar con una prediccion de FEV1 <20%, prediccion FVC <35%
Cirrosis con un modelo de puntuacién de enfermedad hepatica en etapa final >20

Cancer metastatico con una expectativa de vida < 6 meses a pesar del tratamiento

Malignidad hematoldgica refractaria (resistente o progresiva a pesar de la terapia inicial
convencional)

Si no se resuelve un “empate” considerando las comorbilidades graves, se usara una loteria (ej. con una
asignacion al azar) para romper el empate.

Reevaluacién y reasignacioén de los recursos escasos

Después de la iniciaciéon y/o asignacion del tratamiento, los pacientes deberan de recibir una terapia de
prueba de duracién limitada que esta determinada por el historial natural de la enfermedad y la
interpretacion clinica del médico de la trayectoria del curso clinico del paciente. El periodo de prueba de
la terapia debera de ser definido tan pronto como sea posible y ajustado segun surjan datos sobre la
enfermedad en particular. Los pacientes que reciban recursos escasos, tales como cuidados en la UCI o
respiracion mecanica, que experimenten un declive clinico significativo al final del periodo de prueba,
puede que se les retire el recurso después de ser notificado al paciente y/o familia. Puede que ocurra
una reevaluacion y reasignacion antes del final del periodo de prueba si el paciente sufre un declive
rapido y sustancial de su estado, tales que aumente significativamente su riesgo de mortalidad. El
proceso de reasignacion debe de ocurrir con los siguientes pasos:

1. Los pacientes seran periédicamente evaluados durante el transcurso de su tratamiento en los
tiempos predeterminados. Durante la reasignacion, la puntuacion de gravedad de la enfermedad del
paciente sera recalculada y el paciente sera colocado en el grupo de priorizaciéon apropiado.

2. Sila puntuacién de priorizacién del paciente recomienda la retirada del recurso escaso, el equipo RA
informara rapidamente al médico de turno de la decision.

3. El paciente y/o agente/representante del paciente seran informados de la decision.

4. Elrecurso limitado sera retirado y se proveera de formas alternativas recomendadas clinicamente.
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Evaluacién de calidad, supervision, e informes

Para asegurar la fidelidad a los principios éticos, el director/a médico/a de Calidad y Seguridad del
Paciente es responsable de cumplir con las siguientes responsabilidades:

1. Desarrollar y desplegar métodos de seguimiento de la implementacion de esta norma

2. Definir y describir la calidad de rendimiento de los equipos RA.

3. Analizar longitudinalmente el rendimiento del equipo RA

4. Informar de las medidas de calidad del equipo RA al director/a médico/a en intervalos regulares

El director/a médico/a también es responsable de presidir el Comité de Evaluacion de Revisién, (RAC,
por sus siglas en inglés), que revisa y adjudica las apelaciones de las decisiones de asignacién de
recurso. Los miembros del RAC deben de ser nombrados por el director/a médico/a.

Salud mental y sufrimiento moral

La gestion de la salud mental de los médicos que estan en primera linea y del equipo RA sera priorizada
asegurando la disponibilidad inmediata de terapia de crisis durante el periodo de tiempo en el que se den
las condiciones de crisis. Se anima encarecidamente a los médicos que se aprovechen del apoyo de sus
compafieros y profesionales durante, y después de que ocurra un brote pandémico. El centro de mando
de incidencias del hospital tiene un listado de recursos disponibles de apoyo psicolégico de
profesionales de la salud.

Comunicacioén

Es imperativo que se provea una comunicacion clara y concisa sobre esta norma a todas las partes
interesadas. Consideraciones especificas para la comunicacion:

e Puede que se realicen cambios en la evaluacién y algoritmos de asignacién consultando con el
director/a médico/a y su asignado, con la intencién de promover equidad e igualdad. Una vez en uso,
pueden ocurrir reevaluaciones y cambios subsecuentes de los algoritmos.

e El director/a médico/a y su asignado deben de comunicar claramente a los médicos, la comunidad y
otras partes relevantes, cuando él o ella determina que el hospital esta en estado de crisis, ya que esto
es el desencadenante para activar los equipos RA.

o Después de que se tome la decision de asignacion, el director/a del equipo RA es responsable de
comunicar el resultado al médico responsable. El director/a del equipo RA tiene la autoridad final sobre
las decisiones de asignacion.

e Se deben de realizar todos los esfuerzos para proveer al paciente y/o familia una informacién veraz y
precisa, incluyendo si se tiene que poner al paciente en un proceso de priorizacion para determinar la
asignacion de los recursos escasos. Esto debe de ser compartido por el médico a cargo con el paciente
y/o familia. Si no se da prioridad al paciente para recibir un tratamiento que maximice sus posibilidades
de supervivencia, esta informacién debe de ser compartida lo antes posible con el paciente y/o familia.
Comprensiblemente, puede que algunos médicos no quieran compartir estas noticias con el paciente y/o
familia. Hay dos maneras apropiadas para compartir informacion precisa sobre la disponibilidad de
recursos escasos:

1. El médico responsable puede decirselo al paciente y /o familia solo.

2. El médico responsable y el director/a del equipo RA o un miembro del equipo pueden decirselo
al paciente y/o familia juntos.

El director/a del equipo RA y el médico responsable deben de decidir conjuntamente la manera de
planteamiento de la situacién adecuada para cada paciente. El director/a del equipo RA y/o miembro del
equipo RA no deben de compartir las malas noticias solos con el paciente y/o miembro de la familia ya
que esto puede difuminar los roles entre asignacion de recursos y el cuidado clinico. De todas maneras,
el director/a del equipo RA y/o miembro del equipo pueden guiar al médico responsable sugiriendo
formas éticamente adecuadas para abordar la conversacion.
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Integracién con los Servicios de Cuidados Paliativos

Se deben de realizar todos los esfuerzos para involucrar a los equipos de Cuidados Paliativos y
Geriatricos al inicio de la hospitalizacion de cada paciente al que se le pueda dar prioridad para la
asignacion de recursos escasos, para ayudar con el tratamiento de sintomas y apoyo emocional. Es
conveniente solicitar una consulta con Cuidados Paliativos para cada paciente diagnosticado con una
enfermedad que limite su vida, sin tener en cuenta la fase de la enfermedad del paciente.

Proceso de apelacién a las decisiones de asignacién

Un profesional de la salud puede presentar una apelacién después de que se haya tomado una decisién
de asignacion. No se puede presentar una apelacién basada en la objecién individual a la determinacién
del estado de crisis del hospital o al plan general de asignacion. Todas las apelaciones son revisadas
por el Comité de Revision de Asignaciones, (RAC, por sus siglas en inglés), el cual esta presidido por el
director/a médico/a de Calidad y Seguridad del Paciente. Todas las decisiones del RAC son finales.

Se puede presentar una apelacion en las siguientes situaciones:

1. Un error al calcular la puntuacién de priorizacidon en una decisién de asignacién de un paciente que
no haya recibido todavia el recurso escaso — la puntuacién de priorizacién sera revisada y
recalculada. Si al recalcularse la puntuacién es correcta, se mantendra la puntuacién de priorizacién
original.

2. Un error o una interpretacion inadecuada de la gravedad de la enfermedad de un paciente en la
decision de asignacion, para un paciente que actualmente esté recibiendo el recurso escaso — Si el
tiempo no permite un proceso de apelacion prolongado, la revisién puede consistir en la verificacion
de la puntuacién de priorizacion original. Si el tiempo permite un proceso de apelacidon mas
prolongado, las personas que estan apelando a la decisién de asignacién deberian explicar su
desacuerdo con la decision y el equipo RA debe de explicar los motivos en los que se basa la
decision de asignacion.

El proceso de apelacién a la decision de asignacidon es como sigue:

1. El'médico a cargo contactara inmediatamente al equipo RA para solicitar una reevaluacion.
El director/a responsable del equipo RA reevaluara la puntuacion de la gravedad de la enfermedad
del paciente y su estado prioritario correspondiente.

3. Si el director/a del equipo RA no cree que se deba conceder un cambio, la decision sera revisada
por el RAC. EI RAC revisara el caso e informara al médico a cargo del resultado. Las decisiones de
RAC son finales.

Principios éticos

Esta politica de valoracién esta apoyada por las obligaciones estandar que se esperan de la practica
individual de la medicina, tal y como estan ejemplificadas en la relacién paciente-médico y las
obligaciones que resultan del compromiso a una igualdad y equidad humanas, especialmente en
tiempos dificiles.

El deber de Atender (Etica Clinica)

Los profesionales de la salud tienen el deber de atender al paciente individual, incluso a riesgo personal.
Esto incluye el compromiso de prestar la mejor atencién posible teniendo en cuenta los recursos
disponibles. Las obligaciones morales que resultan del deber de atender incluyen un compromiso de
respetar los derechos y preferencias de los pacientes, alivio del sufrimiento, honradez, y fidelidad al
paciente, incluyendo la negativa a abandonar al paciente. Las instituciones y sistemas de salud tienen el
deber de permitir a los profesionales de la salud cuidar del paciente individual. Las obligaciones morales
de las instituciones de salud incluyen proveer de equipamiento para reducir el riesgo personal de los
profesionales de la salud, y asegurar que la orientacién apropiada esté disponible para ofrecer el mejor
cuidado posible.
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El deber de atender es el objetivo principal de las éticas clinicas. El apoyo ético para estas obligaciones
morales se proporciona a través de consultas individuales, la creacién sensata de normas para apoyar la
toma de decisiones éticas y proporcionar educacion a los médicos y otros miembros del personal. En
una crisis, el deber de atender a cada paciente continla siendo de primera importancia, ya sea que el
tratamiento esté dirigido a maximizar la supervivencia o a dignificar la muerte.

En tiempos de crisis, el deber de atender puede venir acompafado de un coste personal para los
proveedores de servicios médicos que trabajan al frente de la situacion. Reconocemos que los
proveedores de servicios médicos tienen obligaciones personales y morales que pueden ser afectados
por sus acciones al cuidar a pacientes. Los proveedores de servicios médicos deben de seguir sus
obligaciones morales personales, lo que puede llevar a algunos a invocar a lo que a veces se llama
objecion de conciencia, o la abstencidn por consciencia a participar en alguna accién/es. Ademas, las
instituciones de salud tienen una obligacién de apoyar y fomentar la salud moral de los proveedores de
servicios médicos ya que la presencia de un cédigo moral personal normalmente contribuye a mejorar la
atencion del paciente. El derecho de los proveedores de servicios médicos a la abstencién por
consciencia debe de ser comparada con las obligaciones de las instituciones a proveer atencion a la
comunidad.

El deber de promover igualdad y equidad (Eticas de Salud Publica)

Las obligaciones morales impuestas al vivir en sociedad incluyen la obligaciéon de promover la justicia y
proteger la salud de la comunidad. Esta obligacién moral puede darse al asegurar la distribucion justa de
los riesgos y beneficios en toda la sociedad. Tanto la igualdad como la equidad deben de priorizarse. Por
equidad nos referimos a la justicia con relacién a la necesidad. En una crisis de salud publica, el
imperativo moral de promover la igualdad y equidad se amplia ya que nos tenemos que asegurar que las
poblaciones vulnerables no soporten la carga desproporcionadamente infligida por la crisis. Durante la
aplicaciéon de este proceso de asignacion, debemos de permanecer deliberadamente conscientes de las
muchas formas sutiles de discriminacion injusta que contindan acosando a la cultura de nuestra
sociedad y seguir prestando cuidados para mitigar la intrusién de tal falta de equidad en este proceso.

Deber de administrar recursos

En una crisis, todos los recursos son potencialmente escasos, y las instituciones clinicas y de salud
tienen el deber de protegerlos. Todos los recursos deben de ser cuidadosamente asignados segun las
ubicaciones o personas que mas los necesiten, su escasez conocida, la probabilidad de que sean
renovados, y el grado en el cual pueden ser reemplazados o reusados. Para el proveedor de servicios
meédicos individual, el deber de administracion de recursos incluye la inclusién de protocolos de
asignacion.

Justicia distributiva y procesal

Durante una crisis se debe de aplicar consistente y ampliamente un sistema de asignacion, para
maximizar la igualdad y equidad. Se debe de tener cuidado para minimizar la influencia de prejuicios
tales como discriminacion por edad, sexismo, racismo, discriminacién contra las personas con
discapacidad o cualquier otra forma de discriminacion injusta. Las decisiones de asignacién deben de
apoyar el acceso equitativo a la atencion, sin tener en cuenta la capacidad de pago, con particular
atencién a la poblacién mas vulnerable, o aquellos que posiblemente sufran desproporcionadamente.
Como poblacion vulnerable se incluyen a inmigrantes indocumentados, personas de un estatus
socioecondmico bajo, personas encarceladas, personas con discapacidades o cualquier grupo que
tradicionalmente han tenido una capacidad reducida para participar en la toma de decisiones sociales.

Transparencia

En la medida en que sea factible, los planes de asignacion deben de comunicarse eficientemente,
ampliamente, y exhaustivamente a través del sistema sanitario, a la comunidad moral y a las partes
interesadas. Entre las partes interesadas se incluye a agencias gubernamentales, instalaciones médicas
cercanas, personal y paciente. Es posible que la transparencia minimice el trauma real e indirecto a los
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pacientes, seres queridos, personal, y miembros de la poblacién después de que la crisis haya
disminuido.

Las instituciones médicas deben de notificar al personal y a la comunidad de su capacidad de cumplir
con sus necesidades médicas en su zona de alcance. La direccién del hospital debe de anunciar
claramente al personal y a la comunidad cuando sea necesario cambiar a una fase diferente en el
cuidado continuo, tales como cambiar de estados de contingencia a estados de crisis.

Comunicacién

La alta direccidon debe de asegurar que existan unas estructuras fuertes, establecidas para apoyar la
comunicacién de macro a micro niveles y de que haya vias de comunicacion abiertas para tratar los
conflictos éticos creados por la implementacion de politicas y normas.

Deber de evaluar y reevaluar

Las obligaciones impuestas por la salud publica y las obligaciones de ética clinica pueden ajustarse a un
simple marco ético con el afiadido de otra obligacién ética en tiempos de crisis — esto es la evaluacion y
reevaluacion. Las obligaciones que surgen de las obligaciones de salud publica y ética clinica abordan
diferentes necesidades. Las necesidades de una persona informan de las necesidades de la comunidad
y las necesidades de la comunidad restringen disponibilidad del recurso al individuo. Aquellos a cargo de
las macro asignaciones sobre los recursos que estan disponibles en una institucién sanitaria deben de
adaptarse a los efectos que se sienten a nivel del paciente individual y poder ajustar los protocolos de
asignacion para asegurarse una distribucion equitativa de los recursos. Equilibrar los intereses de una
persona a los de la comunidad no es un calculo fijo sino un proceso dinamico que cambia rapidamente.
Las acciones éticamente apropiadas durante un conjunto de condiciones puede que no sean éticamente
adecuadas en otro conjunto de situaciones.
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Asignacion de recursos de cuidados intensivos escasos*
Fecha de la version: 27 de julio de 2020

Pasos previos a la asignacion

* Repasar las drdenes médicas por anticipado, (AD por sus siglas en inglés), u ordenes del médico para el mantenimiento de la vida, (POLST, por

sus siglas en inglés), mas actualizadas con el paciente/con la persona que tome decisiones médicas legalmente reconocida.

* Repasar el estado de salud con el paciente/sustituto, incluyendo hablar sobre la gravedad y |a prognosis estimada general

* Obtener los objetivos/valores generales (cantidad/calidad temoresipreocupaciones/objetiva de 1a vida).

» Recomendar medidas de reanimacion mas apropiadas para el estado de salud del paciente y sus objetivosivalores.

* Documentar la decision

Silas intervenciones de cuidados intensivas son consistentes con los objetivos de cuidados del paciente o medidas de reanimacion (aplicar todas

las medidas de reanimacion o no reanimar, (DNR, por sus siglas en inglés) idispuesto a la entubacion), entonces guiese de acuerdo a este mapa de

procesos. sino es asi, haga su gestién usando las intervenclones apropiadas de cuidados no criticos.
Asignacién inicial

" Pacientels adultols con una posible necesidad i‘.le-\‘-I

\ recursos de cuidados intensivos escasos 4

L

/ Caleular la

' puntuacion SOFA Completar la evaluacion inicial de la
ra om30FA.  f clasificacién del paciente en los
o 2 primeros 90 minutos después de
identificar la posible necesidad de
recursos de cuidados intensivos.

Asignar al grupo de prioridad basado en la puntuacicn,

Principio Especificacion Grupo de prioridad
3 T F = 4
Repetir 2veces g | . :
diariamente, clinico mpaencia 39wla | SOFA <6 0 SOFAG80 |SOFAS11o |SOFA21Zo
general i mMSOFA <6 MSOFAGS | MSOFAS.11 | mSOFA 212
actual mSOFA, u atra
puntuaciin de
aravedad de la
enfermodad
+

Clasifique a los pacientes segin el grupo de prioridad.

Grupo de prioridad 2 Grupo de prioridad 3
Prioridad intermedia Baja pricridad

Recibir la prueba de los recursos | Recibir la prueba de los recursos Recibir la prueba de los recursos

Prioridad para recibir la prueba

8scasos si hay recursos 82cas0s si hay recursos 8scas0s si hay recursos
de Ios recursos escasns antes disponibles después de disponibles después de disponibles después de
QU 91708 grUpos. asignarios al grupo de prioridad 1. asignarios a los grupos de asignarios a los grupos de
prioridad 1y 2. prioridad 1, 2y 3.

No l

El paciente recibe la prueba de

1 Si

Clasificar a los pacientes basado

enla 3ravedad_ delas recursos escasos.” La duracion sera
comorbilidades que limitan la vida. determinada por el CTT basado en
) las caracteristicas clinicas de la
l enfermedad.
g ¢Empate .-“"-_, C e phsignar ™~ ; I
resuelto? Si Yo Teauiso? - Si—
Y g
Pio No : Reasignacion
) Proveer el siguiente Reevaluacion peridica por el CTT y
Aleatoriedad. mejor tratamiento | médico a cargo para la provision continua
Generador de numero |-~~~ ®  disponible o una ‘7 ——* de |a asignacion del recurso escaso o
aleatorio HealthConnect) conslta de cuidados elegibilidad para |a reconsideracion de la
. J | paliativos. asignacion del recurso.

Ejemplos de comorhilidades que limitan la vida gravemente §j —< -3 g& ha terminado - No

+ Consciencla minima o despierto sin respuesta debido a una lesion neurologica
previa

» Etapa D de insuficiencia cardiaca del Colegio Americano de
Cardiologia/Asociacion Americana de Cardiologia

* Clase 4 de hiperlension pulmonar de |a Organizacion Mundial de la Salud,

‘Equaciente et~

- Enfermedad pulmonar cronica grave con una prediccion de FEV1<20%, Decision de No fimentanda un :

prediccion FV&%% g L reasi nacloln basado d%ienoﬁro cIm;Pco Si

* Girrosis con un modelo de puntuacion de enfermedad hepética en etapa final >20 Cl?r?icg g‘é&}é‘gg&%s ~gignifcante?

» Cancer metastatico con una expectativa de vida < de 6 meses a pesar del et

i it Se conti | Reasignar los recursos

* Malignidad hematoldgica refractaria (resistente o progresiva a pesar de la terapia € continua e :

inicial convencional) | estado actual con la escasos después de que esta
asignacion del decision haya sido revelada al

TecUrso paciente y/o familia; proveer el

siguiente mejor recurso o
cuidados de confort

* Basado en las normas de California para los cuidados en crisis por la pandemia SARS-Cov-2. Fecha del documento 08/06/2020. Disponible en
https:/www.cdph.ca.gov/Programs/CID/DCOC/CDPH%20d0CUMENT %201 BRARY/COVID-19/California%20SARS-CoV-2%20Crisis %20Care%20Guidelines%20-June%208%202020 pdf.

“ Seglin la pagina 29 de las normas del Departamento de California de Salud Publica, (COPH, por sus siglas en inglés) del 8 de junio “Aungue a los pacientes generalmente se les debe de dar la duracion completa de prueba
meédica, si el paciente experimenta un empeoramiento precipitado (ej., shack respiratorio y una coagulacion intravascular diseminada, [DIC, por sus siglas en inglés]) o una complicacion mérbida alta (e, apoplejia masiva) la cual
conlleva & una prognosis muy pobre, el equipo de evaluaciones puede tomar la decision de que el paciente ya no redne los requisitos para el tratamiento de cuidado criticos antes de la finalizacion de la duracion de la prueba

especifica.”

*en el casode |a decision de reasignacion para un paciente sin la capacidad de tomar decisiones médicas por si mismo, iniciar el proceso de apelacion CTRC antes de la retirada del soporte vital si los esfuerzos de buena fe para

contactar a los familiares no tuvieron éxito




