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LOS PROFESIONALES DEL ENFERMO CRITICO

ACTORES Y RECOMENDACIONES GENERALES RELACIONADOS CON LA ADECUACION ASISTENCIAL Y LA ETICA DE LAS

DECISIONES ANTE SITUACIONES EXCEPCIONALES DE CRISIS EN LAS UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS:
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= Disponer de un plan de contingencia de = Valorar el paciente de forma global, y
emergencia que planifique la distribucién ;
de pacientes entre areas geograficas. no la enfermedad de forma aislada. = Ante las situaciones de crisis y la necesidad
- . * En el caso de personas mayores, esto de estrategias de asignacion, desde la ética se
= Valorar I,a posibilidad de transferencia o implica tener en cuenta otros aspectos aboga por priorizar:
d'erivacion a otro centro c'on posibilidades, més alld de la “edad cronolégica”, o la maximizacién de la supervivencia al alta
PLAN DE S"?m?'e y cuando .el. .paC|ent.e cumpla los relacionados con su “edad biolégica” hospitalaria.
criterios de reversibilidad e idoneidad de - o la maximizacién del ndmero de afios de
CONTINGEN- ingreso en UCI (grado de fragilidad, 4‘“ vida salvados
TERRICT“;RI AL | Valorar la posibilidad de ampliar la vﬁo:&cs'ngDE multimorbilidad...). ) OUTCOMES o lamaximizacién de las posibilidades de vivir
capacidad de las UCI locales, facilitando = Conocer los valores y prefeljenaas dej de.cada una de las cjtapas de la vida.
ingresos en otras dreas habilitadas para Ia. persona, consultando siempre si " Es |:r)pf)rtaznte ~se)nala(r1 bquf! la | edad
esta epidemia con recursos adecuados. depone e (ocumene o clemento a considerar en las estrategias de
* Es prioritario la solidaridad entre centros voluntades anticipadas o existe un asignacion.
para maximizar el bien comun por encima plan de cuidados anticipados, y seguir
del bien individual. sus instrucciones.
Minimizar los ingresos condicionados a » Clasificacion de las personas segdn el = Principio coste /oportunidad: admitir un
pruebas terapéuticas y los ingresos de modelo de 4 prioridr;des clésicogde o ingreso puede implicar denegar otro ingreso a
pacientes con decisiones previas de ucl* oEtr? perlson.a qu‘,:', p.uede bezeﬁc'arse. mas
adecuacion de la intensidad terapéutica. gnv;:;rr:s;rr,ije”o primero en flegar, primero
O ::cr:i?czaar :Iqueclile(:sste’:;oceddelmIs;]:t)islaggﬁ = Se priorizara los ingresos en UCI de . = Aplicar criterios estrictos de ingreso en UCI
ecénica seein medicina basada en Ia pacientes clasificados como Prioridad Trlaje basac’ios en maximizar el beneficio del bien
scanica segun n sad PRIORIZACION | 1, en aquellos hospitales que | basadoenla| comun. N )
OPTIMIZA- evidencia y agilizar los circuitos de DE LAS disoonean de dispositivos de cuidados JUSTICIA = Ante pacientes criticos con otras patologias
CION DE LOS traslados a planta, centros de derivacion, PERSONAS . P gd' g p p i criticas diferentes a la infeccién por COVID-19
RECURSOS para poder liberar recursos para otros > interme 10s, dejando e‘stc.>s ultimos | pISTRIBU- se debe valorar ingresar prioritariamente el
pacientes seguin sus para los pacientes con prioridad 2. TIVA que mds se beneficie.
. ) . . caracteristicas y = Estos principios se deberian aplicar manera
= No ingresar pacientes que han dejado| . . , . . .
. .. situacion actual | = Se tenderd a no ingresar en unidades uniforme a todas las personas -y no de forma
escritas voluntades anticipadas que

rechazan cuidados intensivos y ventilacion
mecdnica.

de cuidados intensivos los pacientes
de prioridad 3 y 4 en casos de crisis.

selectiva a los de perfil geridtrico o con
patologias cronicas.
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" No ingresar a personas en las que se
prevé un beneficio minimo como
® Establecer desde el ingreso un plan de situaciones de fracaso multiorganico
‘ adecuacion terapéutica y establecido, riesgo de muerte calculado
= | a modificacidn temporal y excepcional de documentarlo en la historia clinica con Principio de por escalas de gravedad elevado, o
CONSENSO los criterios de ingreso debe ser _wv“- definicion clara de si existe o no p situaciones funcionales muy limitadas,
de los compartida por todos los intervinientes en indicacion de ventilacion mecanica. c I;ROF:_OI;{-D condiciones de fragilidad, etc.
CRITERIOS a el proceso. Adecuacién de | * En caso de complicaciones o mala IONALIDAD |, Yalorar cundad'osamente el beneflf:lo de
o NTENSIORD | evobcin e i
TERAPEUTICA intensificacion terapéutica sin . : ¢ T
, dilacién por futilidad e iniciar medidas mediante herramienta NECPAL o similar.
segu.n, paliativas. En este caso, es pertinente
L = En caso de desestimar ingreso a UCI, el evolucion derivar al paciente a un area de menor | TRANSPA- | = Se debe comunicar a pacientes
Planificacion | sicma tiene que ofrecer alternativas complejidad, garantizando un plan de /familiares lo extraordinario de la
de las asistenciales de calidad, que cubran las atencion paliativa. situacion y la justificacion de las medidas
ALTERNA- necesidades basicas y esenciales de las
TIVAS personas y sus familias (incluyendo soporte CONFIANZA propuestas.
psicoemocional y el control sintomatico).
* Modelo de 4 prioridades clasico de la UCI*
. Prioridad 1: pacientes criticos e inestables; necesitan monitorizacién y tratamiento intensivo que no puede ser proporcionado fuera de la UCI.
. Prioridad 2: Pacientes que precisan monitorizacién intensiva y pueden necesitar intervenciones inmediatas, no ventilados de forma invasiva, pero con altos requerimientos de oxigenoterapia y con fracaso de otro érgano.
= Prioridad 3: Pacientes inestables y criticos, con pocas posibilidades de recuperarse a causa de su enfermedad de base o de la aguda.
= Prioridad 4: Beneficio minimo o improbable por enfermedad de bajo riesgo o situacion de enfermedad avanzada.
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