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Guia Bioética para Asignacion de Recursos Limitados de Medicina Critica en
Situacion de Emergencia

I FUNDAMENTACION

La presente gufa encuentra sustento en lo dispuesto en los articulos 1°., 2°., 4°, y 73, fraccién XVI, bases 17y
3* de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 15, 16 y 17, fraccion VI de la Ley General de
Salud, y 1, 9 fracciones VI, XIII, 10 fracciones 11, V, VIII, 11 fracciones VIII, IX, 15 fraccién V, 20 del
Reglamento Interior del Consejo de Salubridad General.

El Comité de Etica de la Comisién Consultiva Cientifica con fundamento en los articulos 1° y 4° de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, la Resolucién 1/2020 de la Comisién Interamericana
de Derechos Humanos; el articulo 16 y 17 fracciéon VI de la Ley General de Salud; 20 y 23 del Reglamento
Interior del Consejo de Salubridad General; 2, 3 y 6 de las Reglas Internas de Operacién de los Comités de la
Comisiéon Consultiva Cientifica; 1, 2, 8, 9 y 16 del Reglamento interior de la Comisién Consultiva Cientifica,
a través del Secretario del Consejo de Salubridad General, con la consideracién del pleno y sugerencias de las
y los vocales del Consejo emite esta gufa derivada de ese proceso.

II.  OBJETIVO

Ser una gufa bioética que proporcione criterios para orientar la toma de decisiones de triaje cuando
una emergencia de salud publica genera una demanda en los recursos de medicina critica que no es
posible satisfacer.”

III. USO ESPECIFICO Y EXCLUSIVO DE LA GUIA

Esta guia es dinamica y de ser el caso, entrara en operacion si la capacidad existente de cuidados
criticos en un determinado hospital esta sobrepasada, o esta cerca de ser sobrepasada, y no es posible
referir pacientes que necesitan de cuidados criticos a otros hospitales donde puedan ser atendidos
de manera adecuada.

IV. A QUIEN ESTA DIRIGIDA ESTA GUIA

Esta guia esta dirigida al personal hospitalario que es, o pudiera ser, parte de los esfuerzos para
combatir la Covid-19. En cada hospital, los comités hospitalarios de bioética deberan comprender la
gufa mediante lectura a profundidad y deberan socializarla, asi como apoyar al personal hospitalario
en su adecuada implementacion.

'TLas personas que proponen esta gufa, como coordinadoras o colaboradoras, lo hacen a titulo personal y no representan
de ninguna forma posiciones de las instituciones a las que pertenecen.
" Nuestro pafs ha reconocido la declaracién de pandemia emitida el 11 de Marzo de 2020 por la Organizacién Mundial

de la Salud.' El 30 de marzo de 2020 el Consejo de Salubridad General de México establecié un acuerdo por el cual se
declara emergencia sanitaria por causa de fuerza mayor, a la epidemia de enfermedad generada por el virus SARS-CoV2
(Covid-19).2
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V. PRINCIPIOS BIOETICOS QUE ORIENTAN Y JUSTIFICAN LA ASIGNACION DE
RECURSOS LIMITADOS DE MEDICINA CRITICA EN SITUACION DE
EMERGENCIA

Esta guia se elabor6 para hacer frente a la pandemia de Covid-19. La Covid-19 es una enfermedad
viral infecciosa nueva, causada por el virus SARS-CoV-2, que tiene manifestaciones clinicas muy
severas en aproximadamente el 5% del total de la poblacién que la contrae. Actualmente no existe
tratamiento profilactico ni curativo para este virus.’

La guia consta de dos secciones. La primera seccion justifica cierta manera especifica de asignar
recursos escasos de medicina critica, sustentdindose en los Derechos Humanos y la Bioética.” 1.a
segunda seccion describe el procedimiento a utilizarse para dicha asignacién. El apartado
procedimental de la guia, la secciéon dos, es una adaptacion de Alocation of Scarce Critical Care Resources
During a Public Health Emergency'y, ademds, incorpora material de la publicacion Who Should Receive
Life Support During a Public Health Emergency? Using Ethical Principles to Improve Allocation Decisions.”™

1. Bioéticay la Respuesta al Covid-19

En el ambito médico los bienes escasos son aquellos cuya demanda, en determinado contexto de
atencion, sobrepasa el nimero en existencia de bienes por repartir. Existen dos clases de bienes
escasos: los bienes escasos divisibles y los bienes escasos indivisibles. Los bienes escasos divisibles
son aquellos que por su naturaleza se pueden segmentar y pueden proveer una fraccion de su utilidad
original a un grupo de pacientes determinado. Por ejemplo, cierta pastilla de un medicamento se
puede cortar en dos y cada paciente solo recibe la mitad del beneficio terapéutico. Los bienes escasos
indivisibles, por otra parte, son aquellos que por su naturaleza no se pueden segmentar y solo un
paciente se puede beneficiar de ellos en determinado momento. Por ejemplo, una maquina de dialisis.
Con el fin de simplificar, de aqui en adelante cuando se utilice el término recursos escasos se debera
entender que estamos hablando de recursos escasos indivisibles.

La escasez de bienes que pueden beneficiar a pacientes es algo comuin dentro de la practica médica.
Por ejemplo, tanto en paises desarrollados como en paises en vias de desarrollo existe escasez de
6rganos para trasplante.’ En pafses en vias de desarrollo existe escasez de camas de cuidados criticos
en zonas rurales.” Y no es raro escuchar que aun en las grandes ciudades de dichos paises existe
escasez de equipo de medicina critica, por ejemplo ventiladores mecanicos.

La escasez de estos recursos nos obliga a preguntarnos como se deben asignar cuando dos o mas
pacientes los necesitan.” Por ejemplo, a quién se le debe asignar una maquina de oxigenacién por
membrana extracorpdrea cuando tenemos dos pacientes que se pueden beneficiar de ella. La
respuesta a esta pregunta no es obvia, y existe una amplia literatura bioética al respecto.*”' Dado que

i Principios de derechos humanos que encuentran también fundamento en el Reglamento Sanitario Internacional (2005,
OMS).

v Agradecemos al Dr. Douglas B. White, autor principal de las publicaciones mencionadas, sus recomendaciones a la
presente gufa.

YV La escasez de estos recursos también nos obliga a cuestionarnos por qué son escasos, y como puede el Estado
solucionar esto.



los recursos escasos a asignar generalmente se requieren para salvar vidas, su asignacioén a veces es
considerada como si se eligiera quién morird. Sin embargo, la evaluacién anterior del acto de
asignacion de recursos escasos es erronea. Lo es porque la intencion del médico(a) detras del acto de
asignar recursos escasos es elegir quién sobrevivira. La muerte, o dafio que sufre, la o el otro paciente
se prevé pero no se busca intencionalmente ni puede evitarse.'>"

En la practica médica cotidiana uno de los principios de justicia que se utiliza para asignar dichos
recursos escasos es el de orden de llegada. Como su nombre lo indica, se compara la fecha y hora en
la que un(a) paciente solicita cierto recurso escaso contra la fecha y hora en la que otro paciente
solicita el mismo recurso, y se elige a la o el paciente que primero solicité el recurso. Lo que aqui se
contrasta es cuanto tiempo las y los pacientes han estado esperando para recibir el recurso. El
principio de orden de llegada se ha justificado en términos de que es eficiente, transparente, se
mantiene neutro respecto a las cualidades personales y sociales de las y los pacientes, y les trata de
manera equitativa.'*"

Un segundo principio de justicia que se utiliza para asignar recursos escasos de medicina critica es el
principio de necesidad médica.' Este principio mantiene que aquél paciente cuya salud esta mas
deteriorada es quien debe recibir el recurso escaso, pero solo si recibir ese tratamiento no sera futil."”
Si recibir el bien no ayudara al fin terapéutico, entonces serfa inapropiado asignar dicho recurso a
este paciente. Por ejemplo, dentro de un grupo de pacientes con enfermedad renal crénica aquel que
se encuentre mas enfermo es quien debe recibir el rifidon. El principio de necesidad médica puede ser
utilizado en conjunto con el principio de orden de llegada. Por ejemplo, el principio de orden de
llegada se utiliza si la condicion médica de dos o mas pacientes en espera de un rifién es semejante,
pero, sila salud de uno de ellos se deteriora significativamente durante la espera, entonces el principio
de necesidad médica entra en accién y dicho paciente debe de recibir el primer érgano disponible (es
decir, pasa a ser el primero en la lista de espera).”

En situaciones donde 7o existe una emergencia de salud publica, la practica médica cotidiana y la
practica de salud pablica operan de manera simultanea, pero con objetivos que pueden ser contrarios.
En la practica médica cotidiana el objetivo primordial es prevenir, tratar o curar las enfermedades o
padecimientos de un paciente concreto. Los principios bioéticos relevantes para dicha practica
médica son los de autonomia, beneficencia, no maleficencia y justicia."” En la practica de salud publica el
objetivo primordial es que la salud de la poblacién sea la mejor posible de acuerdo a la cantidad de
recursos disponibles. El principio que generalmente se considera que gobierna a la salud publica es
el de la justicia social.”’ He aqui un ejemplo de posible conflicto entre estas dos disciplinas: un(a)
médico(a) puede considerar que cierta vacuna es benéfica para determinado paciente, mientras que
el mismo médico(a), como oficial de la salud publica, puede considerar que dicho paciente, al no
estar dentro de un grupo de riesgo, no la deberia recibir por tratarse de un recurso escaso.

Durante una emergencia sanitaria, como la de Covid-19, la mayor parte de la practica médica cotidiana se
subsume a la practica de la salud puiblica. Es la salud publica la que cuenta con las herramientas necesarias
para reorganizar todo el ambito de la salud y hacer frente a la emergencia. Una de las consecuencias de esta

V! Para una revision de los principios que se utilizan para asignar recursos escasos de medicina véase Persad et al.!8
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reorganizacién de los sistemas de salud es que el principio de justicia social, que rige a la salud publica, pasa a
orientar toda provision de salud, por el tiempo que dure la emergencia.

Un principio fundacional de la justicia social es que todas las personas tienen el mismo valor y los
mismos derechos. Ademas del principio de justicia, los principios orientadores de esta guia son:
dignidad humana, solidaridad y equidad. Esto refleja la idea de dignidad humana que se encuentra
reconocida en la Declaracién Universal de Derechos Humanos.”" El articulo 1° de dicha declaraciéon
establece que todos los seres humanos nacen libres e iguales en dignidad y derechos, y el articulo 2°
establece que toda persona tiene derechos humanos sin distincion alguna de raza, color, sexo, idioma,
religion, opinidn politica, origen nacional o social, posiciéon econémica, o de cualquier otra indole.
En la practica de la salud publica lo anterior se traduce en un principio de trato justo y de no
exclusion. Esto quiere decir, como esta establecido en el articulo 12° del Pacto Internacional de
Derechos Econdémicos, Sociales y Culturales, que por principio todas las personas son candidatas
para recibir atencién de la salud y a disfrutar del nivel mas alto posible de salud fisica y mental.”?
Caracteristicas como: edad, sexo, afiliacién politica, orientaciéon sexual, origen étnico o nacional,
discapacidades, condiciones sociales y riqueza no excluyen a ningin paciente de ser candidato para
recibir atencién médica.

Sila salud publica tiene el objetivo de cuidar y mejorar la salud de la poblacién y cada persona dentro
de ella tiene igual valor y dignidad, esto nos lleva a concluir, en un primer momento, que el objetivo
de la salud publica durante una emergencia de esta naturaleza es doble: #ratar al mayor nimero de pacientes
y salvar la mayor cantidad de vidas." Salvar la mayor cantidad de vidas requiere evaluar: i) la probabilidad
de que un paciente mejore y sobreviva, y ii) el tiempo que dicho paciente utilizara los recursos escasos
que pueden reutilizarse.

Asignar recursos escasos de medicina critica para salvar el mayor nimero de vidas durante una
emergencia de salud publica implica que en ocasiones se debe seleccionar entre pacientes con
similares caracteristicas médicas y prondstico médico.” Recordemos que quien requicte ingtresar a
una unidad de cuidados criticos es porque su situacion clinica es de gravedad. Uno de los sistemas
de asignacién de recursos escasos mas usados es el aleatorio, que es ampliamente aceptado dentro y
fuera de la medicina.***® Sistemas basados, por ejemplo, en lotetias, se incluyen en la conscripcion
militar, la migracion, la distribucién de vacunas y la asignacion de lugares en escuelas. Se trata de un
método equitativo porque da cuenta del igual valor de las personas y de sus iguales derechos a
reclamar un bien escaso, o a cumplir con deberes civicos."™ En el plano practico, los sistemas
aleatorios son rapidos y tienen la ventaja de que, si los procedimientos se hacen de modo
transparente, resisten la corrupcion. Sin embargo, en el contexto médico deben utilizarse unicamente
como ultimo recurso de asignacion.

V' Estos dos objetivos pueden entrar en conflicto, por ejemplo, puede haber una enfermedad tal que para tratar al mayor
numero de personas se requiere utilizar los recursos humanos disponibles que podrian salvar a un nimero muchisimo
menor de personas criticamente enfermas. Este no es el caso con la enfermedad Covid-19, puesto que no es necesaria
la reasignacién de tal personal de salud, o de recursos, para atender satisfactoriamente a personas con presentaciones
leves o moderadas de Covid-19. Dado lo anterior, esta gufa solo se enfoca en la cuestiéon bioética de como asignar
recursos escasos de medicina critica para salvar la mayor cantidad de vidas.
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Diversos tratados en materia de derechos humanos, aun cuando no contemplan de manera especifica
situaciones de acceso a cuidados criticos en emergencias de salud publica, recomiendan en general
considerar la situacién y condiciones de grupos en situacion de vulnerabilidad o discriminacion
histérica como nifios(as), mujeres y particularmente mujeres embarazadas, personas con
discapacidad, personas pertenecientes a grupos étnicos, personas adultas mayores y personas que
prestan servicios de salud que corren mas riesgo por estar en contacto con la atencién de pacientes
enfermos. Esto conduce a la obligacién de hacer ajustes razonables para que la atencién que se brinda
a personas que pertenecen a estos grupos no pueda dar lugar a discriminacién por tales condiciones.

En una resolucién recientemente adoptada por la Comision Interamericana de Derechos Humanos
denominada “Pandemia y Derechos Humanos en las Américas”, se especifica que en los casos
excepcionales en los que fuera inevitable adoptar medidas que limiten algun derecho social como la
salud, los Estados deben velar porque tales medidas estén plena y estrictamente justificadas, sean
necesarias y proporcionales, teniendo en cuenta todos los derechos en juego y la correcta utilizacién
de los méaximos recursos disponibles.” Esta gufa atiende a este requerimiento.

Durante la asignacion de recursos escasos de medicina critica se deben tomar medidas de forma justa
y por razones de salud publica sin utilizar criterios que discriminen a las personas. Esto quiere decir
que se ha de procurar un reparto justo de los beneficios y de las cargas, haciendo un uso eficiente de
los recursos disponibles.” Las siguientes caractetisticas no deberdn de ser tomadas en cuenta durante la
asignacion de recursos escasos de medicina critica: afiliacién politica, religion, ser cabeza de familia,
valor social percibido, nacionalidad o estatus migratorio, edad, género, origen étnico, orientacion
sexual, identidad de género, discapacidades y situacion juridica o socioeconémica. En particular, se
debe cuidar que la limitacién al derecho social a la salud durante una emergencia de salud ptblica no
castigue mas a poblaciones en situaciéon de vulnerabilidad, como personas privadas de la libertad,
personas migrantes y minorias étnicas. Y aun mas, durante una emergencia de salud publica los
proveedores de salud privada no deberan negar la atenciéon hospitalaria a personas que no cuenten
con seguro médico privado o que no cuenten con los recursos econémicos necesarios para solventar
los gastos de hospitalizacion.

*  Ladnica caracteristica que debe tomarse en cuenta para ser candidato(a) a la asignacion de recursos escasos de medicina
critica es la posibilidad demostrable de acuerdo con la experiencia médica nacional e internacional de beneficiarse de
dichos recursos médicos.

Esta guia no excluye a ningun paciente que seria, en condiciones ordinarias, sujeto a recibir cuidados
criticos. Esto quiere decir, en principio, que la edad cronolégica o tener una discapacidad no son de
por si caracteristicas que excluyan a pacientes de ser candidatos(as) a recibir cuidados criticos. Es un
error que ha de evitarse a toda costa asumir que tener cierta edad o cualquier discapacidad es
sinénimo de tener una calidad de vida inferior, un pronéstico desfavorable, o mala salud.

Ahora, el principio de orden de llegada no se debe seguir durante una emergencia sanitaria. ;Por qué?
Porque este principio beneficia de manera injusta a las personas que viven en poblaciones urbanas y
cerca de unidades hospitalarias, en comparaciéon con aquellos pacientes que son foraneos. Por
ejemplo: paciente A y paciente B tienen Covid-19 y el mismo dia comienzan con disnea grave.
Paciente A camina una cuadra al hospital, mientras que paciente B tiene que viajar cuatro horas para
llegar al hospital. De acuerdo con el principio de orden de llegada, paciente A debe recibir atencién
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de medicina critica antes que paciente B. Es obvio que en las circunstancias actuales es injusto que
la proximidad geografica a la unidad de atencién hospitalaria determine quién recibe atencién de
medicina critica.™ Una raz6n adicional para rechazar el principio de orden de llegada es que favorece
a personas con mayor riqueza econémica y que tienen redes sociales mas extensas. Por ejemplo,
quienes disponen de teléfonos inteligentes o computadoras pueden consultar aplicaciones que
ofrecen informacion de la disponibilidad existente en los hospitales, pero no todos pueden tener este
acceso.

De igual manera, el valor social percibido de la persona no debe contar en la asignacién de recursos
escasos de medicina critica. La razén es que dicho criterio supone erréneamente que las ocupaciones
pueden ser objetivamente jerarquizadas y éticamente evaluadas en este contexto, y distrae la atencion
de las consideraciones estrictamente sanitarias. Y aun mas, este criterio favorece estereotipos sociales
y prejuicios que generalmente operan contra personas que pertenecen a grupos en situacioén de
vulnerabilidad y de discriminacién histérica. Convertir la decision de triaje en un concurso de méritos
sociales alejarfa la toma de decisiones, en un contexto de emergencia de salud publica, del objetivo
de salvar el mayor nimero de vidas posible.

Finalmente, aunque el principio de justicia social prevalece en situaciones de emergencia sanitaria,
sigue siendo importante respetar la autonomia de los pacientes. Esto quiere decir que se debe
comunicar de manera clara a las y los pacientes su diagnostico y prondstico, asi como los cursos de
accion posibles dado su estado de salud y los recursos hospitalarios disponibles. Las y los pacientes
deben tener la oportunidad de hacer conocer sus deseos sobre los tratamientos e intervenciones que
desean, asi como si han elaborado algun documento de voluntad anticipada conforme a las leyes del
Estado en que se encuentren. Es posible que, dado el modelo de asignacién de recursos escasos de
medicina critica, los deseos de un(a) paciente de acceder a cierto tratamiento o intervenciéon no se
puedan satisfacer; aun cuando este fuera el caso, debe ser claro que e/ deseo de no ser sujeto a cierto
tratamiento o intervencion siempre debe de respetarse. Por ejemplo, cualquier instruccién de “no intubar” o
“no reanimar” debe estar registrada adecuadamente en la historia clinica y debe ser respetada.

A las y los pacientes a quienes no se les asignen recursos de medicina critica, o a quienes se les retiren,
se les debe dar dentro del hospital tratamiento de soporte, o en su caso cuidados paliativos. Lo
anterior asegura el deber ético del no abandono del paciente. Que un(a) paciente no vaya a recibir
recursos de medicina critica no quiere decir que se le niegue tratamiento hospitalario.

2. Creacion de equipos de triajeix
Cada hospital donde se provea atenciéon de medicina critica debera conformar equipos de triaje.

Estos equipos seran los encargados de asignar los recursos escasos de medicina critica. Los equipos
de triaje deberan ser nombrados conjuntamente por el director de la unidad de cuidados criticos y el

Vi Bsta misma objecién se le ha hecho al principio de orden de llegada en circunstancias donde no existe una emergencia
de salud.

X Como se sefiala en el punto V de este documento, esta seccion es adaptada de: Who Should Receive Life Support During a
Public Health Emergency? Using Ethical Principles to Improve Allocation Decisions® y Allocation of Scarce Critical Care Resources During
a Public Health Emergency*.
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director de la institucion hospitalaria y deberan estar conformados, en la medida de lo posible, por
las siguientes personas:

* ler Responsable: médica(o) especialista en terapia intensiva, medicina de urgencias, neumologia,
medicina interna o algo afin.

*  2do Responsable: un profesional de la medicina o enfermeria intensiva, de urgencias médicas,
neumologia o algo afin.

*  Administracion: un(a) administrador(a) de la unidad hospitalaria.

Las y los miembros encargados deberan de tener amplia experiencia en el cuidado de pacientes
criticamente enfermos. E/ personal de salud médico y de enfermeria que atiende directamente a pacientes, tanto en
piso como en la unidad de cuidados criticos y en la unidad de emergencias, deberan participar en las deliberaciones
acerca de cada caso, pero mantendrdin una distancia en la toma de decisiones de triaje.” Lo anterior para evitar
posibles conflictos de interés en la asignacién de recursos, mantener la equidad procedimental en la
toma decisiones sobre a quién se admite, y a quién no, a la unidad de cuidados intensivos, y mitigar
asf la angustia moral del personal de salud a cargo de pacientes criticamente enfermos.

No es necesario que el equipo de triaje se encuentre presencialmente en la institucién hospitalaria.
El equipo puede trabajar de manera remota y esto es recomendable para evitar el riesgo de infeccion.
En las presentes circunstancias esto permite incluir a personal de salud y administrativo que no esté
en la institucién hospitalaria por razén de encontrarse dentro del grupo de riesgo para Covid-19.

2.1 Funciones de los y las integrantes del equipo de Triaje: ler Responsable
El 1er Responsable tendra las siguientes funciones:

1) Supervisara todo el proceso de triaje;

2) Evaluard todos los expedientes de pacientes que podrian ser admitidos a la unidad de cuidados
criticos;

3) Asignard a cada paciente una prioridad de admisién que sera registrada en una base de datos;

4) Comunicara al personal a cargo de la admision a la unidad de cuidados criticos, y al médico(a) tratante,
la prioridad de las y los pacientes en cuestion;

5) Actualizard de manera continua la base de datos de prioridad e informard de ello al personal
encargado de la admisién a la unidad de cuidados intensivos;

6) El ler Responsable, en posible colaboracion con el personal de salud tratante, informard a pacientes
y familiares la decision de triaje tanto inicial como de reevaluacion.

La autoridad del ler Responsable depende del seguimiento establecido en este documento. La
autoridad del ler Responsable sobre la asignacion inicial y la reasignacion de recursos escasos es
superior a la del personal de salud tratante. Dentro de la institucién hospitalaria, durante la
emergencia de salud publica, la autoridad del 1er Responsable sobre la asighacién de recursos escasos
de medicina critica solo es menor a la autoridad del Comité Revisor de Triaje.

X Fn caso de no existir personal suficiente para conformar el equipo de triaje véase el punto 2.2.



i
JRIDAD 2020

LEONA VICARIO

2.2 Funciones de las y los demas integrantes del equipo de triaje

Las funciones del 2do Responsable y de la Administracién son: Primero, proveer de informacioén
actualizada y puntual al ler Responsable. Segundo, facilitar y apoyar al ler Responsable en la toma
de decisiones. Ademas de recolectar informacién y documentacion para poder realizar las tareas de
triaje, el Administrador(a) debera mantener registros adecuados de todas las decisiones de triaje. El
Administrador(a) también sera el punto de contacto con la administraciéon central de la institucién
hospitalatia. El/la director(a) o responsable del hospital o establecimiento médico deberd aseguratse
que el equipo de triaje cuente con los recursos materiales para poder llevar a cabo sus tareas de
manera adecuada y puntual.

Finalmente, deberan conformarse suficientes equipos de triaje dentro de las unidades hospitalarias
para que el proceso de triaje opere de manera ininterrumpida durante todo el tiempo que exista
escasez de recursos de medicina critica. Es recomendable que los turnos de trabajo de los equipos
de triaje estén sincronizados con los turnos médicos y de enfermerfa. Cabe recalcar que el equipo de
triaje puede operar unicamente con el ler Responsable. En el caso donde no se cuente con el
personal necesario para conformar equipos de triaje, el personal de salud tratante debera de seguir y
documentar el proceso de asignacion de recursos escasos de medicina critica descrito en la presente
guia.

2.3 Mecanismo de triaje

Para determinar la prioridad inicial que diferentes pacientes tienen frente a los recursos escasos de
medicina critica, el ler Responsable, con apoyo de su equipo, aplicara el sistema establecido en el
inciso 2.5 (Asignacion de recursos escasos de medicina critica) y siguientes. El ler Responsable
también reevaluara de manera periddica los expedientes de las y los pacientes que ya se benefician
de recursos escasos de medicina critica, de acuerdo con lo establecido en el inciso 2.7 (Reevaluacion
de la provision activa de cuidados criticos).

2.4 Comunicacion de las decisiones de triaje a pacientes y familiares

Las y los pacientes deben recibir informacion clara de forma transparente, objetiva y comprensible
sobre lo extraordinario de la situacién, asi como de las medidas adoptadas. Esto tanto por obligacion
ética como por deber de transparencia y del mantenimiento de la confianza en el sistema sanitario.

El proceso general para comunicar la decision al paciente o a los familiares debera seguir la siguiente
secuencia.

1) El ler Responsable le comunicara la decision inicial, y de reevaluacién, al personal encargado de la
admisién a la unidad de cuidados criticos.x

2) El ler Responsable le comunicard la decision al médico (a) tratante y al personal de enfermerfa.

3) Eller Responsable le comunicara la decision inicial, y de reevaluacion, de manera simple y clara a las
y los pacientes y/o familiares.

X! Cuando se cuente con un 2do Responsable, él o ella deben de alternarse con el ler Responsable para informar a
pacientes y familiares sobre la decision de asignacion de recursos escasos de medicina critica.
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4) En caso de asi solicitarlo, el médico (a) tratante puede, en conjunto con el ler Responsable,
informar a las y los pacientes y/o familiares sobre dicha decision.

Aun cuando el/la médico(a) tratante sea quien normalmente comunica al paciente noticias sobre su
tratamiento médico, en caso de una emergencia de salud publica, la inclusiéon del ler Responsable
tiene como objetivo mitigar la angustia moral que recae sobre médicos(as) tratantes. Angustia que
puede ser exacerbada por el nimero de pacientes criticos que un médico(a) trata durante una
emergencia. El/la miembro del equipo de triaje explicara al paciente y/o familiares las implicaciones
de la decision tomada, y cémo fue tomada. De ser necesario esta informacion se proporcionara via
telefonica, video-llamada o por otro medio adecuado. Si existen los recursos necesarios, el personal
de trabajo social, o cuidados paliativos, debera estar presentes como apoyo cuando: i) se le
comunique a un(a) paciente (y/o familiares) que no serd admitido(a) a la unidad de cuidados
intensivos, y ii) se le comunique a un(a) paciente (y/o familiates) que los cuidados intensivos (por
ejemplo, el ventilador mecanico) le seran retirados. Como se dijo antes, que un(a) paciente no vaya
a recibir recursos de medicina critica no quiere decir que se le niegue tratamiento hospitalario de otro
tipo.

Debe considerarse la situaciéon especifica de pacientes, o familiares de éstos(as), con alguna
discapacidad, y de pacientes o familiares que pertenezcan a algin grupo étnico. Lo anterior para
hacer los ajustes necesarios a fin de garantizar una comunicacion clara y eficaz en este proceso.

Asimismo, es importante subrayar que en todo momento se debe preservar la confidencialidad y la
privacidad de todas las y los afectados, por lo que el espacio fisico donde se haga la comunicacién
debe ser adecuado (una sala ad hoc, salén de reuniones, etc.)

2.4.1 Sistema de apelacion a la decision de triaje

Es importante que exista un sistema de apelacion y resolucion de disputas para asi garantizar la
justicia procedimental. Las personas que pueden apelar la decision de triaje son: el paciente, sus
familiares, o la/el médico tratante.

La apelacion a una decision inicial sobre la asignacion de recursos debera ser resuelta de manera
inmediata. No resolverla de dicha manera harfa que el sistema de apelacién no fuera operativamente
factible, y ello podtia causar dafio irreparable al paciente. La apelacion a decisiones de reevaluacion
sobre retirar recursos de medicina critica (que ya estan siendo utilizados por un(a) paciente, pero los
cuales no le estan beneficiando) debera ser resuelta antes de que los recursos sean retirados. Las
decisiones acerca de retirar recursos ya utilizados pueden causar mayor angustia moral que las
decisiones sobre negar acceso inicial a dichos recursos. Es por esto por lo que la decision de retirar
recursos utilizados, por ejemplo, un ventilador mecanico, debe depender de una evaluacion clinica
meticulosa.

Hay dos tipos de apelaciones: permitidas y no permitidas. Las apelaciones permitidas son aquellas
que piden se rectifique la decision de triaje pues se ha cometido un error al momento de calcular el
puntaje de priorizacion. Las apelaciones no permitidas son aquellas que cuestionan la pertinencia del
sistema de priorizacion. El equipo de triaje debera estar involucrado en todos los procesos de



apelacion. Después de que la parte interesada haga saber que desea apelar la decision de triaje,
procedera lo siguiente:

1) Se pedira que la parte interesada explique al ler Responsable la razén por la cual apela.

2) El equipo de triaje explicara el fundamento de su decision de triaje inicial, o de reevaluacion.

3) Sila apelacion es sobre como se calculd el puntaje de priorizacién, entonces debera ser evaluada por
un Comité Revisor de Triaje (comité que debe de excluir al médico(a) tratante y al equipo de triaje).

4) El proceso de apelacion debera llevarse a cabo de manera expedita para no causar dafio innecesario
a las y los pacientes.

5) La decisién del Comité Revisor de Triaje sera la final.

El Comité Revisor de Triaje siempre estara conformado por tres profesionales de alto nivel adscritos
al hospital en cuestion. El Comité Revisor de Triaje debera de ser capaz de volver a calcular el puntaje
de priorizacion y asi solucionar la apelaciéon. Cuando la decision del Comité Revisor de Triaje no sea
unanime, se recurrird a una votacioén por mayoria simple. Todo proceso de apelacion puede suceder
de manera presencial o remota y debe de ser documentado.

Durante el proceso de apelacion se debe considerar la situacién especial de pacientes o familiares
que tengan alguna discapacidad o pertenezcan a algun grupo étnico, para asegurar una comunicacion
clara y eficaz que permita usar este recurso.

2.5 Sistema de asignacion de recursos escasos de medicina critica

A continuacion, se explica cémo se debe realizar la asighacion de recursos escasos de medicina critica,
y esto incluye tanto la asignacion znzcial de recursos como la reasignacion de recursos que ya estan
siendo utilizados. Durante la emergencia de salud el sistema de triaje debe ser aplicado tanto a pacientes de Covid-
19 como a pacientes que requieran de cuidados de medicina critica por otros padecimientos. Tener Covid-19 no
hace que un(a) paciente tenga mayor prioridad para acceder a los recursos escasos de medicina critica.

El sistema tiene dos pasos:

1) Calcular el puntaje inicial de priorizacién de cada paciente, de acuerdo con una escala que nos indique
la probabilidad de supervivencia tanto patra pacientes con Covid-19 como para pacientes sin Covid-
19.

2) Reevaluar de manera periddica el puntaje de triaje de pacientes que estan utilizando recursos de
medicina critica.

Una vez que se haga clinicamente patente que un(a) paciente necesita de medicina critica la
evaluacion de triaje debera comenzar cuanto antes. La evaluacion de triaje solo se realizard a pacientes
que han sido estabilizados. De ser posible, debe proveerse ventilacion mecanica femporal. Es
importante informar al paciente, o a sus familiares, que dicha ventilacién mecanica es temporal y
solo se mantendra en lo que el equipo de triaje calcula el puntaje de priorizacion.

Cualquier intento de asignacion de recursos escasos entre dos o mas pacientes debe basarse en una
evaluacion acuciosa del paciente en cuanto a:

1) Su situacion presente (impacto actual de la infeccion en si),

10

RIDAD 2020

LEONA VICARIO



CSG

CONSEJO DE SALUBRIDAD

GENERAL LEONA VICARIO
i) Su situacién pasada (comorbilidades preexistentes de impacto sobre su expectativa de
beneficiarse con algin tratamiento)®, y
1if) La expectativa de supervivencia al tratamiento, de acuerdo con las caracteristicas especificas de

la enfermedad segin afecta al organismo de distintos individuos.

A la fecha, no existe ninguna escala de situacion funcional, pronéstico y gravedad validada para la
enfermedad por Covid-19. Ello quiere decir que no existen escalas que hayan sido publicadas en
revistas arbitradas de revision por pares donde se establezca la probabilidad de muerte por Covid-
19 de acuerdo con un nimero determinado de variables. Siendo este el caso, toda escala validada que
se utilice (MACA, APACHE3, SOFA, etc.) se debera emplear a sabiendas de que no es especifica
para Covid-19. 87 fuera validada nna escala de sitnacion funcional, prondstico y gravedad especifica para Covid-19,
entonces dicha escala podria ser utilizada con mayor seguridad para tomar decisiones de asignacion de recursos médicos
e5¢asos.

Como ya se sefald, el objetivo de esta gufa es dar una pauta bioética para proteger la salud de la
poblacién, entendiendo esto como salvar la mayor cantidad de vidas. Lo anterior se traduce en que
las y los pacientes que tienen mayor probabilidad de sobrevivir con la ayuda de la medicina critica son priorizados sobre
los pacientes que tienen menor probabilidad de sobrevivir. A continuacion, en la Figura 1, presentamos un
ejemplo de cémo el Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) se puede utilizar en la asignacion de
recursos escasos de medicina critica durante la pandemia de Covid-19. Baste recalcar que otros
métodos objetivos y validados pueden ser utilizados siguiendo el modelo aqui expuesto. Un solo
hospital no debera utilizar diferentes escalas para calcular la probabilidad de supervivencia de los
pacientes, ya que esto generarfa problemas de consistencia y transparencia en la asignaciéon de
recursos escasos.

Figura 1. Ejemplo de un sistema de asignacién de recursos escasos de medicina critica
Puntaje

1

Principio Especificacion

2 3 4

Salvar la Prondstico de Numero Numero SOFA Numero Numero
mayor supervivencia SOFA  6-8 SOFA 9- SOFA 212
cantidad  hospitalaria (SOFA# u <6 11
de vidas otra escala validada)
Salvar la Prondstico de 0 Comorbilidades 0 Pacientes en
mayor supervivencia a corto que impactan la estado
cantidad plazo (evaluacion supervivencia a terminal por
de vidas médica del prondstico corto plazo™ otra

a corto plazo) enfermedad

A los puntos asignados de acuerdo con la escala SOFA (del 1 al 4) se le deben de sumar los puntos
obtenidos en la segunda fila (2 0 4 dependiendo del caso). La suma de estas dos cantidades produce
el puntaje de priorizacién. Estos nimeros pueden ser del 1 al 8.

*  Se debe de otorgar prioridad en Ia asignacion de los recursos escasos de medicina ctritica a
los pacientes con el menor puntaje.
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Lo anterior se sustenta en que a menor puntaje mayor probabilidad de beneficiarse de los recursos
escasos de medicina critica y sobrevivir. El modelo de asignacion de recursos escasos ejemplificado
con SOFA se puede adaptar para otras escalas, como ya se dijo. Cuando la puntuacién sea idéntica,
en un primer momento habra que tomar en cuenta que la literatura cientifica muestra, al dia de hoy,
que la mortalidad por Covid-19 no es la misma entre los sexos.™ Si lo anterior no resuelve la situaciéon
sobre quién recibird acceso a los recursos escasos entonces la decisiéon debera considerar la
proteccion a personas que pertenecen a grupos vulnerables y, en caso excepcional, como ultimo
recurso tomarse de forma aleatoria y transparente.™

2.6 Casos prioritarios

Se debe de dar prioridad de acceso a los recursos escasos de medicina critica al personal de salud que
combate la emergencia de Covid-19. Esto quiere decir que el personal de salud que hace frente a la
pandemia debera pasar al principio de la lista para obtener recursos escasos de medicina critica
cuando esto sea requerido. La tnica excepcidn a este punto es cuando el personal de salud presente
tales comorbilidades, o su prondstico sea tal, que serfa futil que accediera a recursos escasos de
medicina critica. Hay tres razones que justifican priorizar a dicho personal de salud. Primera, priorizar
al personal de salud es una manera de retribuir parcialmente el que ellos y ellas se expongan a los
riesgos sanitarios derivados de la atencion que otorgan. Segunda, el personal de salud cumple una
funciéon primordial para hacer frente a la epidemia, y si logra restablecerse, puede seguir
cumpliéndola. Tercera, si el personal de salud no supiera que recibira atencion prioritaria, el estimulo
para realizar su labor disminuirfa, poniendo en riesgo la atencioén de la poblacion en general.

2.7 Reevaluacion de la provision activa de cuidados criticos

Durante la emergencia de salud publica, el objetivo principal de salvar la mayor cantidad de vidas
hace necesario que se reevalie de manera periédica la provision activa de cuidados criticos. Por
ejemplo, el uso de ventilacién mecanica. De otra manera, pacientes que probablemente no
sobrevivan, utilizarfan recursos escasos, mas tiempo del que les proporcionan un beneficio clinico,
disminuyendo el objetivo de salud publica. El proceso de reevaluacion sera el siguiente:

2.7.1 Proceso de reevaluacion

Todas las y los pacientes que se encuentren en la unidad de cuidados criticos seran puestos en un
periodo de evaluacién inicial el cual sera determinado de acuerdo con el comportamiento clinico
particular de la enfermedad de las personas infectadas. La duracién del periodo de evaluacion inicial
debera de modificarse de acuerdo con los ultimos datos cientificos validados. Si durante el periodo
de evaluacion inicial el paciente se deteriora de manera catastrofica (por ejemplo, si tuviera un shock
refractario), el equipo de triaje podra tomar la decision de suspender dicho periodo de evaluacion.

X' Bl personal de salud deberd estar al cortiente con las dltimas investigaciones sobre mortalidad y Covid-19, y debera
ajustar el criterio mencionado de acuerdo con dichas investigaciones.

Xill T os métodos aleatorios de seleccion ya son mencionados en el Articulo 15 del Reglamento en Investigacion para la
Salud de la Ley General de la Salud.?®
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El equipo de triaje realizara peribdicamente reevaluaciones de pacientes en las salas de cuidados
criticos. Durante el proceso de reevaluacion se recalculara el puntaje de priorizaciéon de acuerdo con
la gravedad de la enfermedad y la aparicién de nuevas complicaciones. A las y los pacientes que
muestren mejoria se les permitira continuar siendo tratados en la unidad de cuidados criticos. A las
y los pacientes que muestren una declinacion clinica substancial de acuerdo con estandares clinicos
objetivos (por ejemplo, la escala SOFA) se les retirara la atenciéon de cuidados criticos. Esto incluye,
por ejemplo, retirar la ventilacion mecanica asistida. Reirar al paciente de cuidados criticos solo se realizard
después de que esta decision le sea comunicada al paciente y/o a sus familiares, para que ellos a su vez tengan la
oportunidad de apelar la decisidn. 1.a decision les sera comunicada como quedé establecido en el punto
2.4.

2.8 Tratamiento clinico para pacientes que no califican para recibir cuidados criticos

Las y los pacientes que no califican para recibir cuidados criticos deben continuar recibiendo atencién
hospitalaria dirigida especialmente al manejo de sintomas (por ejemplo: fiebre, delirio y, sobre todo
disnea que serfa el sintoma que mas angustia podria causar). Se buscara que las y los pacientes tengan
el mejor final de vida posible, de preferencia atendidos por personal de cuidados paliativos. De no
ser esto posible, entonces la atencion sera provista por el personal de salud disponible, que debera
estar informado de las recomendaciones de las y los expertos en cuidados paliativos. Es sumamente
importante aliviar los sintomas de pacientes que requieren ventilacion y no la reciben. Si la
medicacién no es suficiente para aliviar los sintomas se debe considerar la sedacién, no con la
intenciéon de provocar la muerte pero si con la intencién de que el paciente termine su vida sin
sufrimiento. La sedacién paliativa en pacientes hipéxicos, con progresion de la enfermedad no
subsidiaria al tratamiento, es considerada como una expresiéon de buena practica clinica y debe seguir
las recomendaciones existentes.

De igual manera, se debe de evaluar a dichos pacientes de manera constante para determinar si los
cambios en su estatus clinico y en la disponibilidad de cuidados criticos hacen que sean candidatos(as)
para ser admitidos(as) en la sala de cuidados criticos. Proveer soporte psicologico requiere que los
recursos materiales existan para acompafiar lo mejor posible al paciente en el proceso de muerte y
facilitar, considerando las condiciones de precaucion para evitar contagios, que pueda darse la
despedida entre paciente y familiares. Cuando no sea posible que los familiares estén presentes, por
cuestiones sanitarias, se debe de recurrir a la tecnologia, por ejemplo, llamadas o video-llamadas.
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