Ministerio de Salud N° 276 .2020-HNHU-DG
Hospital Nacional
“Hipdlito Unanue” f“ .."%

Resolucion Directoral

Lima, 13 de Noviewere de 2020

Visto, el Expediente N° 20-024545-001 conteniendo el Memorando N° 775-2020-
JDEM/HNHU del Departamento de Especialidades Médicas, solicitando la aprobacién del
proyecto de la Guia Técnica del manejo de pacientes en situacién de tltimos dias de
vida durante la Pandemia COVID -19 del Servicio de Geriatria del Departamento de
Especialidades Médicas del Hospital Nacional Hipélito Unanue:

CONSIDERANDO:

Que, los numerales I y II del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de
Salud disponen que la salud es condicién indispensable del desarrollo humano v medio
fundamental para alcanzar el bienestar individual y colectivo, ¥ que la proteccién de la
salud es de interés publico. Por tanto, es responsabilidad del Estado regularla, vigilarla
y promoverla;

Que, los articulos 76°y 79° de la Ley N° 26842, Ley General de Salud, establecen
que la Autoridad de Salud de nivel nacional es responsable de dirigir vy normar las
acciones destinadas a evitar las propagacién y lograr el control vy erradicacién de las
%\ enfermedades transmisibles en todo el territorio nacional, ejerciendo la vigilancia

ANGU,{‘E'; epidemioldgica e inteligencia sanitaria y dictando las disposiciones correspondientes,
&5{; C“;Z/&/f;’ estando asimismo facultada a dictar las medidas de prevencién y control para evitar la
M}i/__?}‘}/ aparicion y propagacién de enfermedades transmisibles, guedando todas las personas

naturales o juridicas obligadas al cumplimiento de dichas medidas:

o Que, mediante Decreto de Urgencia N° 025-2020 y sus modificatorias, dictan
'02“'-"'”0;, medidas urgentes y excepcionales destinadas a reforzar el Sistema de Vigilancia y
% Respuesta Sanitaria frente al COVID -19 en el territorio nacional, disponiendo que el
£ Ministerio de Salud, en cumplimiento de su funcién rectora, es el encargado de
" planificar, dictar, dirigir, coordinar, supervisar y evaluar todas las acciones orientadas
o a la prevencién, proteccién y control de la enfermedad producida por el COVID -19, con

todas las instituciones publicas y privadas, personas juridicas y naturales que se
encuentren en el territorio nacional;

Que, mediante Resolucién Ministerial N° 850-2016/MINSA, se aprobé el
Documento denominado "Normas para la Elaboraciéon de Documentos Normativos del
Ministerio de Salud”, cuyo objetivo general es establecer las disposiciones relacionadas
con los procesos de formulacién, aprobacién, modificacién y difusién de los
documentos normativos que expide el Ministerio de Salud, siendo de observancia
obligatoria por los 6rganos, unidades orgdnicas y organos desconcentrados del
Ministerio de Salud,;

/\Er'gﬂ‘m? , Que, mediante Memorando N° 775-2020-JDEM/HNHU la Jefa del Departamento
/:f" '-.._‘% de Especialidades Médicas propone el proyecto de Guia Técnica del manejo de pacientes
{7 J. <dlen situacion de ultimos dias de vida durante la Pandemia COVID -19 del Servicio de
it JEFA RA z Geriatria del Departamento de Especialidades Médicas del Hospital Nacional Hipélito
\:\ﬁ | "y] Unanue, para su aprobacion;

ko ::;,



Que, con Nota Informativa N° 490-2020-OGC/HNHU de fecha 3 de noviembre de
2020, la Jefa (e) de la Oficina de Gestidén de la Calidad informa que el proyecto de guia
técnica ha sido evaluada y aprobada, por lo que solicita la aprobacién mediante acto
resolutivo del proyecto presentado;

Que, con Memorando N° 604-2020-OPE/HNHU la Directora Ejecutiva de la Oficina
de Planeamiento Estratégico informa que de acuerdo al Manual de Organizacién y
Funciones de la Oficina de Gestion de la Calidad tiene entre sus funciones “Asesorar en
la formulacién de Directivas, Guias y Procedimientos de atenciéon”, sefialando ademas
que la Oficina General de Planeamiento, Presupuesto y Modernizacion del Ministerio de
Salud ha indicado que es factible que el Hospital formule guias técnicas para su
aplicacién en la Entidad proponente;

Estando a lo informado por la Oficina de Asesoria Juridica en su Informe N°® 445-
2020-0OA]J/HNHU;

Con el visado de la Jefa del Departamento de Especialidades Médicas, del Jefe
del Departamento de Medicina Interna, de la Jefa (e) de la Oficina de Gestién de la
Calidad y del Jefe de la Oficina de Asesoria Juridica; vy,

De acuerdo a las facultades establecidas en la Ley N° 26842, Ley General de Salud
y en el Reglamento de Organizacién y Funciones del Hospital Nacional Hipélito Unanue,
;}fﬁ_?\ aprobado por Resolucién Ministerial N° 099-2012/MINSA;
-’flo vee X \\
’w;: ‘“2,5135;,‘“/ )} SE RESUELVE:

R \\*/ . o . . . . s s
gE508 Articulo 1.- Aprobar la “Guia Técnica del manejo de pacientes en situaciéon de

ultimos dias de vida durante la Pandemia COVID -19” de la Unidad Funcional de

Cuidados Paliativos Oncoldgicos vy No Oncolégicos del Hospital Nacional Hipélito

Unanue, la misma que forma parte integrante de la presente Resolucién y por las
“"’””!.72,)\ razones expuestas en la parte considerativa.

Articulo 2.- Encargar a la Jefa del Departamento de Especialidades Médicas, la
difusién, seguimiento y monitoreo de la Guia Técnica aprobada por el articulo 1 de la
presente Resolucién.

Articulo 3.- Disponer que la Oficina de Comunicaciones proceda a la publicacién
de la presente Resolucién en la Pagina Web del Hospital.

Registrese y comuniquese.

MINIS'y'i'.R[O Dt SALUD
Hospital Naci 7al “Hipdltito Undnue”

Dr. Luis V. MIRANDA MOLINA
DIRECTOR GENERAL (e)
CMP N°27423
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FINALIDAD:

A medida que la propagacién del COVID-19, contina con el aumento de las
tasas de mortalidad y los casos confirmados; los proveedores de salud se
encuentran en mal estado emocional por el impacto de los pacientes. Con los
adultos mayores y aquellos con afecciones médicas graves en mayor riesgo, los
Cuidados Paliativos (CP) desempefian un papel importante durante el brote de
coronavirus.

Segun los centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC)'2 de
EE. UU.1, Las personas con mayor riesgo de enfermedad grave y
complicaciones por COVID-19 son adultos mayores y personas con afecciones
médicas y comorbidas subyacentes graves como enfermedades cardiacas,
cancer, insuficiencia cardiaca congestiva, y enfermedad pulmonar. Con tales
diagnésticos comunes entre los pacientes que necesitan Cuidados Paliativos
(CP), los proveedores estan evaluando el alcance potencial del coronavirus y
cdmo pueden responder a él.

Estas son las principales razones y objetivos de los Cuidados Paliativos (CP) en
crisis y emergencias humanitarias:

1.- El objetivo fundamental de los CP y de la medicina en si, es aliviar el
sufrimiento humano.

2.- Las respuestas que no incluyan los CP son médicamente deficientes y
éticamente indefendibles.

3.- Los CP nunca aceleran la muerte intencionalmente, sino que brindan el
tratamiento necesario para lograr un nivel adecuado de comodidad para el
paciente, en el contexto de los valores del paciente (principio ético del doble
efecto).

4.- Los CP y los tratamientos que ‘salvan vidas no deben considerarse
diferentes (integracién).
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Los recursos limitados y las restricciones necesarias para reducir la
propagacion del virus, como el distanciamiento social, estan lievando a
conversaciones dificiles con los pacientes con COVID-19 y sus familias. Los
proveedores de cuidados paliativos sobresalen en la interaccion de
conversaciones desafiantes sobre los objetivos y la expectativa de vida de los
pacientes, y pueden desempefiar un papel en el apoyo al personal de primera
linea a medida que atienden a pacientes con coronavirus prestando experiencia
y orientacién en tiempos dificiles.

Las conversaciones dificiles con pacientes de cuidados paliativos también
pueden estar en aumento, ya que se necesita mas atencion de emergencia
para tratar los casos de COVID-19. Abordar las inquietudes de pacientes y
familiares podria ser mas dificil a medida que los recursos disminuyen y la
demanda aumenta. Con una gran necesidad médica de equipos —como
ventiladores—, los pacientes que requieren atencién paliativa, entre otros,
pueden estar en riesgo de no recibir el nivel de tratamiento y atenciéon que
necesitan.

El acompafiamiento a pacientes y familiares en situaciones de gravedad en los

ultimos dias de vida y en el duelo, es fundamental; y la pandemia actual puede
= impedir o dificultar, en muchos casos, un proceso natural emocionalmente
7/ saludable. Esto es valido también para los profesionales de la salud. Por tal
razén, es que elaboramos estas recomendaciones sobre la base de la
bibliografia consuiltada.

Il. OBJETIVO

Proporcionar una atencién de calidad a pacientes y sus familiares en situaciéon
de altimos dias de vida o en duelo, para llevar a cabo una despedida y prevenir
o aminorar —en lo posible—, el sufrimiento emocional en un contexto de
elevado estrés.

. AMBITO DE APLICACION

El protocolo esta orientado a la atenciéon de pacientes en los Ultimos dias de
vida en la crisis de COVID-19, la cual debera aplicarse en las unidades de
cuidados intensivos, Unidad critica de emergencia (UCE), unidad de cuidados
intermedios y salas de hospitalizacién diferenciadas para pacientes COVID 19
del Hospital Nacional Hipdélito Unanue.
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IV. BASE LEGAL

o Ley N° 26842, Ley General de Salud y sus modificatorias

o Ley N° 30846, Ley que crea el Plan Nacional de Cuidados Paliativos para
Enfermedades Oncolégicas y No Oncolégicas.

o Decreto de Urgencia N° 025-2020 dictan medidas urgentes y excepcionales destinadas
a reforzar el Sistema de Vigilancia y Respuesta Sanitaria frente al COVID -19 en el
territorio nacional

o Decreto Legislativo N° 1161, Ley de Organizacién y Funciones del Ministerio de Salud
y sus modificatorias.

o Resolucion Ministerial N° 546-2011/MINSA, que aprueba la NTS N° 021-
MINSA/DGSPV.03 Norma Técnica de Salud "Categorias de Establecimientos del
Sector Salud”.

o Resolucién Ministerial N° 850-2016/MINSA, que aprueba las "Normas para la
Elaboraciéon de Documentos Normativos del Ministerio de Salud".

o Resolucién Ministerial N° 145-2020-MINSA, que aprueba la Directiva Sanitaria para la
Vigilancia Epidemiolégica de la Enfermedad por Coronavirus (COVID-19).

V. DISPOSICIONES GENERALES

5.1. DEFINICIONES OPERATIVAS

Covid-19.- Es la enfermedad infecciosa causada por el coronavirus que se ha
descubierto mas recientemente. Tanto el nuevo virus como la enfermedad
eran desconocidos antes de que estallara el brote en Wuhan (China) en
diciembre de 2019.

Cuidados paliativos. - Son los cuidados para mejorar la calidad de vida de
los pacientes que tienen una enfermedad grave o que pone la vida en peligro,
como el cancer. Los cuidados paliativos son un planteamiento de los cuidados
que responde a la persona en su totalidad, no solo a su enfermedad. El
objetivo de los cuidados paliativos es evitar o tratar, lo mas pronto posible, los
sintomas y los efectos secundarios de una enfermedad y de su tratamiento, y
los problemas psicolégicos, sociales y espirituales correspondientes.

Fuente de infeccidn. - Es la persona, animal, objeto o sustancia de la cual el
agente infeccioso pasa a un huésped.

Poblacién de estudio. - Se refiere a un grupo limitado de personas de la
poblacién diana/referencia, a los cuales Ios investigadores si tienen acceso
gracias al marco muestral (censo, registro de altas, tarjeta sanitaria, ...). Se
determina por los criterios de elegibilidad/seleccién (inclusion, exclusion y
eliminacién) y el sistema de reclutamiento utilizado.
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Poblacién diana. - Se refiere a la poblacién a la que pretendemos generalizar
las conclusiones del estudio, es decir, a la poblacién a la que se hace
referencia en el objetivo principal del estudio. Esta poblacién es inaccesible en
su totalidad para el investigador.

Propagacion del virus Covid-19.- La enfermedad se propaga principalmente
de persona a persona a través de las goticulas que salen despedidas de la
nariz o la boca de una persona infectada al toser, estornudar o hablar. Estas
goticulas son relativamente pesadas, no llegan muy lejos y caen rapidamente
al suelo. Una persona puede contraer la COVID-19 si inhala las goticulas
procedentes de una persona infectada por el virus.

5.2. POBLACION DIANA

¢ Poblacién Diana:

En estos momentos de emergencia nacional, nuestra poblacién objetivo
abarca no solo a nuestra poblacion natural, sino a nivel de Lima
Metropolitana.

r YA e Criterios de Exclusion para UTI (Ver Anexo N°03):

» Pacientes con mal pronéstico a pesar de admisién en UTI.

> Pacientes que requieren recursos que nho se pueden proporcionar.
> Pacientes en buen estado general y que no cumplen de forma estricta

criterios de gravedad

e Criterios especificos de exclusién de ingreso en caso de: situacion de
eventos de victimas en masa que pueden aplicarse a la situacion de
pandemia con sobresaturacion de los recursos:

> Paro cardiorrespiratorio (PCR) no presenciado, recurrente o un segundo
PCR en menos de 72h del primero.

Deterioro cognitivo severo de base.

Enfermedad neuromuscular avanzada sin posibilidad de tratamiento.
Enfermedad maligna metastasica.

Paciente con inmunodepresién avanzada e irreversible.

Evento neurolégico severo e irreversible.

Insuficiencia organica en estado avanzado o final; o insuficiencia cardiaca
NYHA clase lll 0 IV, 0 EPOC con FEV1<25 %, hipertension pulmonar
secundaria, fibrosis quistica con FEV1<30 % post broncodilatador, fibrosis
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pulmonar con TLC<60 %, hipertensién pulmonar primaria con NYHS clase
lll o IV, necesidad de oxigenoterapia domiciliaria o fracaso hepatico con
Child-Pugh score >7, o cirugia electiva paliativa.

DISPOSICIONES ESPECIFICAS

6.1. DESCRIPCION DETALLADA DEL PROCEDIMIENTO

a) Ingreso a Cuidados Criticos: Vea el algoritmo de referencia de cuidados
criticos (anexo 1)

-Discuta los riesgos, los beneficios y los posibles resultados probables de las
diferentes opciones de tratamiento con los pacientes, las familias y los
cuidadores, utilizando herramientas de apoyo para la toma de decisiones
(cuando estén disponibles) para que puedan tomar decisiones informadas
sobre su tratamiento, siempre que sea posible.

Para lo cual las preguntas clave a considerar son:

¢ Como ayudaran los tratamientos de cuidados criticos a la persona a corto y
largo plazo?

¢Podrian los tratamientos de cuidados criticos ofrecer una calidad de vida
aceptable para la persona?

¢ Podrian los tratamientos de cuidados criticos ayudar a alcanzar los objetivos
de un paciente para una buena calidad de vida?

¢ Existen tratamientos de cuidados no criticos que puedan ayudar a la persona
y ser mas comodo para ellos?

-Involucrar a los equipos de cuidados criticos en las discusiones sobre la
admisién para un paciente donde:

o La evaluacién sugiere que la persona es menos fragil (por ejemplo, un
puntaje CFS de menos de 5), es probable que se beneficien del apoyo de
cuidados criticos y requieran un tratamiento de cuidados criticos.

« La evaluacion sugiere que la persona es mas fragil (por ejemplo, un puntaje
CFS de 5 o mas), existe incertidumbre con respecto al beneficio probable del
apoyo de cuidados criticos, y se necesitan consejos de este equipo para
ayudar a la decision sobre el tratamiento. CFS (ver anexo 2).




o« Tener en cuenta el impacto de las patologias subyacentes, las
comorbilidades y la gravedad de la enfermedad aguda, en la probabilidad de
que el tratamiento de cuidados criticos logre el resultado deseado.

-Apoyar a los profesionales de la salud de cuidados no criticos, con el fin de
discutir planes de tratamiento con pacientes que no se beneficiarian del
tratamiento de cuidados criticos 0 que no desean ser admitidos en este
servicio.

-Discuta con sensibilidad una posible decisiéon de «no intentar la reanimacion
cardiopulmonar» en todos los adultos con capacidad y una evaluacion que
sugiera un aumento de la fragilidad (por ejemplo, una puntuacion CFS de S o
mas). Incluir en la discusion:

« Los posibles beneficios de cualquier opciéon de tratamiento de cuidados
criticos.

« Los posibles riesgos de las opciones de tratamiento de cuidados criticos.

Los posibles resultados probables involucren a un miembro del equipo de
cuidados criticos si el paciente o el equipo necesita asesoramiento sobre estos
cuidados con el fin de tomar decisiones sobre el tratamiento.

b) Control de Sintomas del paciente enfermo con COVID-1915.10

Las dosis de farmacos que se muestran son orientativas y el aumento o
disminucion de la dosificacion dependera de la situacién clinica del enfermo
siendo el objetivo garantizar y priorizar el bienestar y confort del mismo.

Los sintomas mas frecuentes que suelen presentarse en aquellas personas
afectadas de la enfermedad COVID 19 y que suelen revestir gravedad son:
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DISNEA

La morfina es el farmaco de eleccion para el tratamiento de la disnea severa
cuando se han descartado otras medidas de intervencion terapéutica (UTI) o
se prevé una muerte inminente.

En personas
gravemente
enfermas que
estén
hospitalizadas:

Morfina 20mg (amp 1 ml/20 mg): Poner entre 10-20 mg cada 24h (1/2- 1
amp/24h) en funcién de la gravedad de la disnea.

Disnea leve-Moderada, Si paciente puede tolerar via oral y presentara
disnea a pesar de uso de oxigeno, morfina sulfato 30mg 7.5mg (1/4 de
tableta) ¢/ 6horas vo, si no tolera la via oral iniciar:

En Bolos de morfina 2.5 mg ev/sc cada 6 horas

Disnea severa, infusién continua de 100 mi de suero fisiolégico a pasar a 4
ml/h con la siguiente medicacion: Morfina 20mg /ml/amp.): Poner entre 10-20
mg cada 24h (1/2 - 1 amp/24h) en funcién de la gravedad de la disnea.

Evaluar efectividad cada 20 minutos, si no se obtiene respuesta, considerar
una nueva dosis.

En caso que el paciente fuese usuario de opioides, aumentar dosis en 25 %

En todos los
casos se dejara
medicacion de
rescate para
cuando la
sintomatologia no
esta controlada

Morfina 10 mg por via subcutanea o intravenosa, segtin proceda a una dosis
correspondiente al 10 % de la dosis diaria total de morfina pautada (si la
dosis de morfina es de 20mg/d el rescate sera de 2mg sc; y a una frecuencia
de hasta cada 4h, o incluso antes, si precisara para el control sintomatico.

2.5 mg (inicio) a 5 mg SC/EV cada 4 horas mas PRN. Aumentar hasta 5 mg

TOS SECA .
a 10 mg cada 4 horas cuando se requiera.

PERSISTENTE Dextrometorfano en jarabe: 15 mg/5mL, entre 5y 10 cc cada 6 u 8 horas vo. ‘
Paracetamol 1 gr cada 6-8h en caso de conservar la via oral, 0

FIEBRE .
metamizol 1mg /2ml ampolla entre 0,5 gr a 1 gr cada 8-12 horas (en bolo) o
ev.

SECRECIONES Hiosina Butil Bromuro ampolla: 20 mg/mL 10-20 mg SC/IV cada 6-8

RESPIRATORIAS

horas (Dosis maxima 120mg/dia).

% K,
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NAUSEAS O

vOMITOS

Primera opcidn, Metoclopramida 10 mg/mL ampolla: 10 mg SC/IV ¢/8 horas
(Dosis maxima recomendable 30-40 mg/dia).

Haloperidol 2mg/ml gotas orales, 1 a 2.5 mg VO en las noches, cada 2 horas
mas PRN.

(o)

Haloperidol 5mg/ml ampolla, 2.5-5mg sc en las noches, cada 2 horas més
PRN.

Aumentar dosis en 0.5 a 1 mg segun se necesite (Dosis maxima 10 mg/dia).

Ansiedad

Clonazepam tableta:0.5 mg 0.5 mg VO PRN ansiedad y/o insomnio (Dosis
méaxima: 4 mg/dia). debe de evaluar sintomas a los 10 minutos de no ceder
administra una nueva dosis.

o]

Midazolam ampolla: 5 mg/5mL 2.5 a 5 mg SC PRN agitacién psicomotriz.
Disminuir dosis a 5 mg en 24 horas si tasa de filtracion glomerular <30
mi/min., o adulto mayor.

DELIRIUM

HIPERACTIVO

Corregir las causas reversibles del delirium. El medicamento de eleccion
es el haloperidol.

Haloperidol en el hospital viene de 5 mg /1 mL
Podemos utilizar 2.5 mg a 5 mg ev stat, luego PRN
Puede ser cada c/8 -12 h, si se requiere una administracion programada.

Como segunda eleccion:

Levomepromazina via subcutanea (sc) o intravenosa (iv):

- Dosis de induccidn en bolo: 12.5-25 mg (1/2 o 1 amp de 25 mg).

- Infusion continua; levomepromazina 50 mg-75mg mg/24 h sc o ev, puede
| optarse por dosis en bolo de 12,5 mg a 25 mg cada 4-8 horas, sc o iv.

- Dosis de rescate: 12.5 mg-25 mg cada 4-8 h si fuera necesario

hasta control de sintomatologia.

FUENTE: COVID-19 and Palliative, End of Life and Bereavement Care in Secondary Care Role of the speciaity and
guidance to aid care Sociedad Espariola de Cuidados Paliativos
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Ejemplo practico del uso de morfina en infusién contintia en paciente con disnea
severa, asociado a ansiedad y secreciones respiratorias: usamos morfina de
20mg ya que es la principal presentacion con la que contamos en el hospital.

MORFINA CLORHIDRATO 20mg/ml  10mg 1/2ampolla = 0.5mi
MIDAZOLAM 5mg/5ml 5mg 1 ampolla = 5ml
HIOSINA BUTIL BROMURO 20mg/1ml 40mg 2ampolla = 2ml
CLORURO DE SODIO AL 9% = 92.5ml
TOTAL 100cc

Pasar en bomba de infusién a 4 cc / hora EV/SC regular dosis de acuerdo a
situacion del paciente. Los rescates corresponden al 10 % de la dosis total del
opioide.

Si por motivos de la demanda no se cuenta con bombas de infusiéon podria
utilizarse en bolos de la siguiente manera:

MORFINA CLORHIDRATO 20mg/ml  10mg 1/2 ampolla = 0.5ml
MIDAZOLAM 5mg/5ml 5mg 1 ampolla = Sml
METOCLOPRAMIDA 10mg/2ml 10mg 1ampolla = 2ml
CLORURO DE SODIO AL 9 % = 2.5mi
TOTAL 10 cc

Pasar en bolos 2.5 cc cada 6 horas EV/SC, los rescates corresponden al 10 %
de la dosis total de morfina por lo cual se debera indicar 2 mg lo cual
corresponde 2 cc del preparado EV/SC.

c) Requisitos

- Hoja de consentimiento informado (Cl) para tratamiento de COVID -
1911

En medicina, el Consentimiento Informado (Cl) es el procedimiento meédico
formal, una exigencia ética y un derecho reconocido por las legislaciones de
todos los paises, cuyo objetivo es aplicar el principio de autonomia del paciente,
es decir, la obligacion de respetar a los pacientes como individuos y hacer
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honor a sus preferencias en cuidados médicos. En palabras mas simples, es un
proceso mediante el cual se respeta el principio de autonomia del paciente. Es
la autorizacion que hace una persona con plenas facultades fisicas y mentales
para que las o los profesionales de la salud puedan realizar un procedimiento
diagnéstico o terapéutico luego de haber comprendido la informacion
proporcionada sobre los mismos'1.

El Cl es un proceso basado en una doctrina surgida en la segunda mitad Siglo
XX, cuando a principios de este siglo aparecieron las primeras sentencias
judiciales que exigian un consentimiento simple, comenzando asi la primera
etapa del Cl.

Al momento, no existe tratamiento especifico aprobado contra el COVID 19. Sin
embargo, hay estudios que sugieren un efecto positivo en la evolucion de
algunos pacientes al usar ivermectina, hidroxicloroquina, azitromicina o la
combinacion de ellos. Se considera que estos medicamentos tienen dos efectos
sobre el virus: impide la entrada del virus a la célula y reduce su multiplicacién.
Es posible que estas recomendaciones cambien cuando se cuente con mayor
evidencia cientifica.

Por esa razon, el médico tratante y el equipo multidisciplinario le explicara
detalladamente los beneficios y riesgos del tratamiento. Como todo
procedimiento, los medicamentos pueden producir eventos adversos que
pueden ser leves y en algunos casos severos, como, por ejemplo: nauseas,

/___“.:-.f_,' vomitos y dolor abdominal; anemia, leucopenia, trombocitopenia y hemolisis;
/ cardiotoxicidad, anormalidades mentales o depresion, toxicidad corneal,
L/ purpura, erupciones cutaneas, dermatitis entre otros.

Una vez que hayan resuelto sus dudas y acepta iniciar tratamiento para COVID
19, debera firmar este consentimiento informado.

- Excepciones para la obtencién de un CI'

En principio, el Cl es necesario siempre. Y la obligacion de obtenerlo
explicitamente es mayor o menor dependiendo de las circunstancias del caso.
Por el contrario, existen ciertas situaciones en las que se puede prescindir del
Cl. Los casos en los que la obtenciéon del Cl no es necesaria, 0 no es
recomendable, constituyen las excepciones siguientes:

1. Urgencia real y grave para el enfermo, que obliga a actuar sin tiempo para
| obtener un ClI. El tiempo que demandaria suministrar la informacion y obtener el
‘5? Cl provocaria irremediablemente un dafio grave a la integridad, salud o vida del
opamente El paciente necesita asistencia urgente por la gravedad del cuadro,
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permanece inconsciente y no hay familiares, ni allegados que puedan
representarlo.

2. Grave riesgo para la salud publica, donde se puede omitir el Cl para la
internacion, cuarentena u hospitalizacion. Existen supuestos en donde el
derecho a participar del Cl cede por intereses vinculados a la comunidad y a la
salud publica.

3. Imperativo legal o judicial. En los casos que representan un peligro para la
salud publica. Asi se justifica la obligatoriedad para ciertas pruebas
diagnésticas, vacunaciones y tratamientos forzosos.

4. Pacientes incapaces para decidir, que no pueden otorgar un Cl vélido. Sin
embargo, la capacidad admite grados. Un mismo paciente puede ser capaz
para decidir ciertas cosas y no serlo para otras. De modo que, cuanto mas
trascendente o delicada sea una decision, mayor debe ser el nivel de capacidad
exigible. Cuando el paciente no esté capacitado, corresponde a sus familiares,
personas allegadas o responsable legal para conceder el Cl.

5. Privilegio terapéutico. Cuando ajuicio del médico, la informaciéon puede
resultar perjudicial para el curso de la enfermedad. Tradicionalmente, este
privilegio abarcaba a la inmensa mayoria de los enfermos; pero en la
actualidad, ha quedado muy restringido, y solo debe ser invocado en
situaciones muy especiales. El privilegio terapéutico (un médico puede ocultarle
informacion a un paciente si tiene la firme certeza de que su revelacion le
produciria un dario psicolégico grave), esta en tela de juicio ya que deben ser
rigurosamente justificadas para no caer en arbitrariedades dificiles de
demostrar.

6. Renuncia expresa del paciente. El paciente puede, si quiere, renunciar a la
informacién y dejar voluntariamente que otros decidan por €l. En este caso
debe existir algiin familiar o sustituto legal dispuesto a asumir la responsabilidad
de las decisiones. Aunque el paciente también podria designar para ello al
propio médico. En la medida en que el paciente actie en forma autébnoma y
competente, debe respetarse su derecho a la renuncia.

7. Posibilidad de corregir de corregir una alteraciéon inesperada en el seno de
otra intervencion programada. Como, por ejemplo, un tumor o malformacion que
se encuentra en el curso de una laparotomia que habia sido indicada por otras
razones.
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8. En las practicas que sean programadas, y no necesariamente urgentes,
puede prescindirse del Cl en aquellos pacientes incompetentes que no posean
representantes que los subroguen y que exista amplio consenso sobre la
necesidad médica de realizar el procedimiento, y al mismo tiempo, los riesgos
sean manifiestamente menores a los beneficios esperados; en caso contrario
debera preverse la autorizacion judicial.

d) Sedacién Paliativa (CPT 99489).5.10

La sedacién paliativa es un procedimiento que produce una disminucion
deliberada de la conciencia con el objetivo de alcanzar un nivel de sedacion
suficientemente profundo como para aliviar el sufrimiento. Se podra emplear en
pacientes con COVID 19 ingresados con sindrome de distrés respiratorio agudo
sin respuesta al tratamiento especifico y sin criterios de UTI (cuya muerte se
prevé proxima), que presentan un sufrimiento intolerable por sintomas
refractarios al tratamiento implementado en un periodo de tiempo razonable,
teniendo en cuenta que los pacientes con esta enfermedad pueden desarrollar
con rapidez un distrés respiratorio y fallecer en horas.

En estos casos:

- Se debe proceder a informar al paciente (en el caso que esté consciente y
competente para la toma de decisiones) y a la familia antes de realizar tal
procedimiento.

- Reflejar en la historia clinica el motivo de sedacion y consentimiento verbal por
parte del paciente o familia, cuando se inicia.

- Determinar y registrar farmacos, dosis, combinaciones y vias de
administracion, siguiendo siempre el principio de proporcionalidad. Es decir,
para alcanzar un nivel de sedacion suficientemente profundo como para aliviar
el sufrimiento. Esto facilitara a los diferentes dispositivos asistenciales el
seguimiento y ajuste del tratamiento pautado.

En el caso de los pacientes COVID 19, los sintomas mas frecuentes que
pueden motivar sedacién paliativa seran probablemente: disnea e inquietud por
cuadro confusional (Delirium) refractarios.

Los farmacos de eleccién en la sedacién paliativa son:
- Midazolam (como primera opcion).
- Levomepromazina (si el sintoma refractario es el Delirium).

- Fenobarbital y Propofol estarian como opcién en caso de no responder a las
medidas anteriores, (para manejo con dicha medicacion, deberia llamarse al
equipo especializado).
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Sedacion con Midazolam

Dosis de induccién: la dosis de induccion por via intravenosa (iv) se calcula
administrando entre 1,5 y 3,5 mg en bolo lento, repitiendo la dosis cada 5
minutos hasta alcanzar el nivel de sedacién minimo con el que se logre el
control del sintoma refractario. Usualmente iniciamos con dosis de 2.5 mg.

Si tras la dosis de induccién el paciente presenta agitacion o mantiene el
sintoma refractario, se administra una dosis de rescate extra igual a la dosis de
induccion inicial. Puede repetirse la dosis de rescate tantas veces como se
precise hasta alcanzar la sedacién, siempre teniendo en cuenta que el inicio de
la accién por via endovenosa es de 3-5 minutos y por via subcutanea requiere
de 10 a 15 minutos, y que la vida media del midazolam puede fluctuar entre 1y
4 horas.

Dosis de mantenimiento

Se recomienda iniciar una perfusiéon continua de entre 30 mg - 45 mg de
midazolam iv o sc, e incluso en pacientes hospitalizados valorar dosis mayores
entre 60-90 mg dada la gravedad del cuadro respiratorio, la rapidez de
instauracion del mismo y el estado de aislamiento que requieren estos
pacientes.

Ajustar la dosis de mantenimiento diariamente afiadiendo la medicacion de
rescate

utilizada cada 24h, hasta conseguir una sedacién adecuada.

En la institucién contamos con Midazolan de 50mg en 10 ml, la que es utilizada
de la siguiente manera:

Midazolam 50 mg, = 6'cc
Haloperidol 5mg 1 amp = 1cc.
Hiosina butil bromuro 20 ug 2 amp = 2cc
CINaal0.9% = 91cc
TOTAL 100 cc

Pasar en bomba de infusién a 4 cc / hora EV/SC; regular dosis de acuerdo a la
situacion del paciente.

Medicacion de rescate:

Se aplicara una dosis de rescate extra igual a la dosis de induccién inicial, la
cual se podria repetir cada 4h o incluso antes, segln las necesidades, para
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alcanzar una sedacién adecuada. La dosis maxima de midazolam es de 240
mg/24h. Si con esta dosis no se alcanza la sedacién adecuada o sin llegar a
ese techo, la escalada de dosis necesarias para conseguir la disminucién del
nivel de conciencia esta siendo muy rapida, habra que pasar a un segundo
escaléon con levomepromazina.

Sedacién con Levomepromazina

En caso de que el sintoma refractario sea el Delirium, el farmaco de eleccion
sera la Levomepromazina. Si el paciente esta bajo intento de sedacién previa
con midazolam, debe reducirse la dosis de este farmaco en un 50 % el dia de la
induccién con levomepromazina, intentamos rebajar la dosis de midazolam
progresivamente en los dias posteriores, de acuerdo con la respuesta clinica.

Dosis de induccion:

Se calcula la dosis de induccion de forma similar a la descrita para el
midazolam, pero con dosis iniciales de 12,5 a 25 mg, y utilizando mayor
intervalo de tiempo (6 a 8 horas), puesto que la vida media de este farmaco es
mayor (de 15 a 30 horas). Si luego de estas dosis de induccién el paciente
presenta agitacion o mantiene el sintoma refractario, se administrara una dosis
de rescate extra igual a la dosis de induccion inicial. Puede repetirse esta dosis
de rescate tantas veces como se precise hasta alcanzar la sedacion. Las dosis
a administrarse se individualizaran dentro de ese rango, en funcién del estado
de conciencia de partida y de la fragilidad del paciente.

Dosis de mantenimiento

Se recomienda iniciar una perfusion continua de entre 50 mg - 75 mg de
Levomepromazina iv o sc, luego ir ajustando en funcién de las necesidades de
medicacién de rescate con el objetivo de alcanzar una sedacién adecuada. Al
igual que con el Midazolam, dependiendo de la gravedad de la sintomatologia y
de la rapidez de instauracion podria empezarse con dosis mas elevadas (entre
100 mg - 150 mg/24h). Ajustar la dosis de mantenimiento diariamente
afiadiendo la medicacién de rescate utilizada cada 24h y hasta conseguir una
sedacioén adecuada.
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Se recomienda mantener durante la sedacién algunos farmacos esenciales, entre ellos
los anticolinérgicos (indicados como antisecretores bronquiales) o los opioides, que
no deben ser retirados durante la sedacion.

N-BUTILBROMURO DE HIOSCINA (BUSCAPINA): (amp 1ml/20mg). Se utilizan
para prevenir/tratar las secreciones bronquiales (estertores premortem). La dosis
puede variar entre 60 mg — 120 mg. (GRADE: Nivel de Evidencia I, Grado de
recomendacion “a”)

MORFINA. No retirar nunca si el enfermo ya la estaba recibiendo por dolor o disnea

Medicacion de rescate

Se aplicara una dosis de rescate extra igual a la dosis de induccién inicial, la
cual se podria repetir cada 4h — 8h, o incluso antes, de acuerdo a las
necesidades para alcanzar una sedacion adecuada. La dosis maxima de
Levomepromazina es de 300 mg/24h. Si no se alcanza la sedacion adecuada
con esta dosis habra que pasar a un tercer escalén con FENOBARBITAL o
PROPOFOL, ante estas situaciones se recomienda contactar con profesionales
de Cuidados Paliativos o Anestesia.

Medidas a de prescribir:

o Antibioterapia

e Transfusiones

s Heparina de bajo peso molecular

e Hidratacion

¢ Maedicacion antiviral especifica

e Aerosoles.

e Reservorio de O,. Se puede cambiar por unas canulas nasales con O,
entre 1-3 Lpm.

o Glucotest e insulina.

e) Evaluacion y Seguimiento

Tras el inicio de la sedacién, las recomendaciones a seguir son:

1. Revisar periédicamente el nivel de sedacion segun la Escala de
Ramsay modificada

o
Eopaciainet®



Despierto, alerta. Minima o ninguna alteracién

1 cognitiva

Despierto, tranquilo. Responde a 6rdenes \verbales
(volumen de voz normal)

Parece domnido. Responde a érdenes verbales y
conwersa normal

Parece dormido. Responde a 6rdenes verbales con
wlumen alto o a ligero. Estimulo tactil.

Domido. Respuesta lenta a 6rdenes verbales en tono
alto o a fuerte estimulo tactil.

Domido. Solo respuesta a estimulos dolorosos.

Dormido. Solo presenta retirada al dolor.

0 N |y (B W

No responde a estimulos externos, incluido el dolor.

SECPAL. (12 de agosto de 2019). Guia de cuidados paliativos.
2. Evaluar y dejar constancia en la historia clinica de la evolucion.

3. En cada Reporte de enfermeria se debe informar la escala de
sedacion que presenta el paciente.

4. Mantener informada a la familia. Proporcionar siempre presencia,
comprension, disponibilidad y privacidad en la medida de las
posibilidades. Articular el acompafiamiento familiar si es posible, y si
no lo es por las circunstancias epidemiolégicas, hacerlo constar de
alguna manera.

Si se observa dificultad en la sedacion, no olvidar descartar otras causas
corregibles. Ej.: globo vesical, bolo fecal.

f) Cuando el paciente fallezca®

1.- Avisar telefénicamente a la familia: la despedida es un proceso, que va mas

] / alla del ultimo momento en el que nuestro ser querido estd dejando de respirar.

' Durante la conversacion se le informara de que la familia podra elegir un/a
portavoz familiar que vaya a hacer el acompafiamiento del cadaver.

2.- El cadaver debe introducirse en una bolsa sanitaria biodegradable y de
\:H.]fo) traslado, con ataid que reina las caracteristicas técnicas sanitarias de
v/ ) %, resistencia a la presibn de los gases en su interior, estanqueidad e
( IEFATYRA 2 impermeabilidad. La introduccién en la bolsa se debe realizar dentro de la propia
‘k& habitacién de aislamiento. Se deben notificar todos los fallecimientos a la

autoridad sanitaria.
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3.- Firmar el certificado de defuncion.

4.- El familiar no debe establecer contacto fisico con el cadaver ni con las
superficies u otros enseres de su entorno o cualquier otro material que pudiera
estar contaminado. Se acepta que acudan dos familiares como maximo para la
identificacion del cadaver a no menos de dos metros de distancia. Se deben
tomar las precauciones de transmision por contacto.

5.- Al familiar se le trasmitird que incluso en esta situacion de separacion, ante la
imposibilidad de abrazarlo fisicamente a través del tacto, si puede abrazarlo con
la mirada, con el sonido o con la mente, imaginando ese abrazo que es una
muestra de amor igualmente.

6.- Facilitar la informacién y comunicacién a la familia.
7.- Con respecto al punto 4 y 5 va a depender de los ambientes con que cuente

el establecimiento de salud y las directivas de nuestra institucion en la
disposicion de los cadaveres.

g) Consideraciones Bioéticas

Valores éticos guia en el racionamiento de recursos de salud
absolutamente escasos en una pandemia de COVID 19

Valores éticos y principios rectores Aplicabilidad en la pandemia de COVID
19

Maximizar beneficios

Salvar el mayor nimero de vidas
Maximizar el pronéstico (la mayor cantidad
de afios de vida) Alta prioridad

Alta prioridad

Tratar a todos equitativamente
Primera llega-Primero se atiende
Prioridad de atencién aleatoria

No se recomienda su uso en pacientes con
prondstico similar




Promover el beneficio para otros
Priorizar al personal sanitario para dar

continuidad a la atencién

Priorizar Ia atencion a los mas

vulnerables
Los mas graves
Los mas Jovenes Usar cuando se alinea para maximizar
beneficios
h) Indicador

1.- PORCENTAJE DE PACIENTES QUE RECIBEN MANEJO SINTOMATICO
CON OPIOIDES

N° DE PACIENTES QUE RECIBEN MANEJO SINTOMATICO CON OPIOIDES X 100
N° TOTAL DE PACIENTES ATENDIDOS

2.- PORCENTAJE DE PACIENTES EN SITUACION DE ULTIMOS DIAS QUE
RECIBEN MANEJO SINTOMATICO CON OPIOIDES.

N° DE PACIENTES EN SITUACION DE ULTIMOS DIAS QUE RESIBEN MANEJO SINTOMATICO CON OPIOIDES X 100
N° TOTAL DE PACIENTES FALLECIDOS

3.- PORCENTAJE DE PACIENTE QUE RECIBEN SEDACION PALITIVA.

N° DE PACIENTES QUE RECIBEN SEDACION PALIATIVA X 100
N° TOTAL DE PACIENTES FALLECIDOS

4.- PORCENTAJE DE FAMILIARES QUE RECIBEN INFORMACION SOBRE
SITUACION FINAL DE VIDA DEL PACIENTE.

N° DE FAMILIARES QUE RECIBEN INFORMACION SOBRE SITUACION FINAL DE VIDA DEL PACIENTE X 100
N° TOTAL DE PACIENTES FALLECIDOS

’ i 6.2. RECOMENDACIONES

6.2.1 Recomendaciones Generales
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Proporcionar una Cualquier persona, independientemente de su edad vy

e

(F A %\ enfermedad, tiene derecho a recibir asistencia sanitaria adecuada y la intensidad
‘?f‘é & de esta se determinara, segun criterios objetivos y expectativas de resolucion del
\'{\pr ,\\-;/ proceso, con buena calidad de vida y funcionalidad.

2o e

La edad bioldgica no deberia ser un criterio para la limitacién del esfuerzo
terapéutico.
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a) Cuidados para los Profesionales

Los cuidados en salud deben contemplar diversas dimensiones: las relativas a la
ejecucion instrumental del cuidado, los saberes especificos/técnicos para el
desempefio de tareas de cuidados, las etapas evolutivas y transiciones vitales
que requieren cuidados, los gestos de afecto en el cuidado, los cuidados de larga
duracién y sus desgastes, los descuidos y sus consecuencias, los diferentes
actores sociales del cuidado, el cuidado de los que cuidan, etc. Todos somos
potenciales sujetos requirentes y proveedores de cuidados, por lo cual, son de
fundamental importancia las relaciones sociales que lo apuntalen. Ante
situaciones disruptivas como las actuales, frente a una pandemia globalizada que
impone un aislamiento social obligatorio, las personas reaccionamos de maneras
diversas, vivenciamos sensaciones nuevas e intensas, intentamos dar
respuestas a las exigencias de los roles sociales que ocupamos con estilos de
afrontamientos singulares y colectivos. Influenciados por los mecanismos de
sobre conectividad e informacion instantanea, nuestras emociones también se
suceden ininterrumpidamente sin espacio reflexivo. Como trabajadores de la
salud e/ primer eslabén de cuidado deberia ser “el cuidado de si”.

Foucault dira que «el cuidado de si es una mirada sobre uno mismo, de tal suerte
que solo puedo cuidar al otro en tanto logro el cuidado de si mismo [...]»7, la
inquietud de si debe consistir en el autoconocimiento. Cuidarse a si mismo es ir
al encuentro de uno mismo en contexto. Es decir, que en situaciones como las
gue atravesamos en nuestra actualidad para poder cuidar al otro, vulnerable, con
miedo, con incertidumbre, debemos conocer esas experiencias en nosotros
mismos para lograr aproximarnos a una respuesta que brinde subjetivacion al
cuidado y al cuidador.

¢ En contextos de pandemia poder ensayar preguntarnos por el proceso del final
de la vida, la muerte, el aislamiento social/importancia de nuestros afectos y la
discontinuidad del contacto fisico.

e Proponernos revisar las cargas de trabajo, las condiciones y medio ambiente
de trabajo, el impacto sobre el propio cuerpo y el malestar laboral.

e Reconocer algunos de los factores que propician el sindrome de Burnout
como: sensacion de tedio - desinterés/desatencion en la tarea - dificultades en la
organizacion - despersonalizaciéon - cansancio emocional - falta de realizacién
personal.

b) Recomendaciones de Buena Comunicacién

La manera en la que debamos comunicar sera clave para que el paciente o la
familia se sientan acompanados y seguros con el equipo asistencial. El contexto
de pandemia impone presion por: falta de tiempo, falta de espacio o de un lugar
mas privado. Igualmente, notaremos que las medidas de proteccién son barreras
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para la comunicacién no verbal, tan importante para confortar a quien esta
recibiendo la noticia. Podemos sefialar 4 consejos del modelo de comunicacion
paliativa a ser considerados por el profesional de la salud en momentos de dar
malas noticias:

- Atencion al impacto propio impacto emocional del profesional: es
importante registrar la incomodidad que nos genera afrontar esa comunicacion,
con qué vivencias personales nos confrontamos frente al contenido de la
informacién a brindar y, con qué elementos dentro del intercambio con el
paciente y sus familiares nos sentimos mas seguros.

- Escucha activa, practica reflexiva: disponer una actitud de escucha, dar lugar
al otro para desplegar sus inquietudes y retomar las mismas como parte del
proceso reflexivo y de revision de las decisiones que se estan tomando de
manera compartida. jEscuchar antes que hablar!

- Silencios: permitir que el espacio de silencio puede ser necesario a modo de
pausa Yy jerarquizacion de la informacion transmitida. Habilita a quien esta siendo
anoticiado a que se inicien los procesos internos de aceptacion y adaptacion a la
situacion. Nos da permiso a no llenar los vacios y poder legitimar que no
contamos con todas las respuestas.

- Nombrar la emocién: es de importancia para quien esta recibiendo una mala
noticia percibir contencion y respeto por parte del equipo de salud. Una forma de
manifestarlo es a través de la compasion, registrar el sentir del otro, nombrar
esas emociones que se perciben para ofrecerle espacio donde desplegar y aliviar
lo mas posible su sufrimiento.

Pasos claves para informar a la familia que la muerte es inminente y
establecer un plan de atencion:

Inicie la conversacion presentandose y pidiendo permiso para continuar:
« ¢ Puedo hablar con usted sobre lo que le estéa sucediendo a su ser querido?»

1. EvalGe la comprension de la familia sobre la enfermedad: «;Cdémo
comprende la situacion de su ser querido con respecto a esta enfermedad? »

2 2. Comparta el pronéstico: «desearia que fuera diferente, pero me preocupa

que don (dofa), (intentar poner el nombre del paciente) esté muy enfermo.

3. y no pueda recuperarse de esta enfermedad. A la fecha no tenemos ningun
tratamiento que pueda curar esto, y es posible que no nos acompafie por mucho
tiempox.
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4. Evalte las expectativas y deseos: «;cudles son sus objetivos, después de
la informacién que he compartido con usted?»

5. Establezca un plan: «nuestra recomendacién es que nos centremos en
brindarle atencién que garantice que su familiar se sienta comodo y pueda estar
con sus seres queridos de alguna forma, aunque no se pueda estar en contacto
fisico directo debido al aislamiento de contactos.

6. Asegure empaticamente que: «vamos a hacer todo lo posible para que esté
aliviado en todo momento y no sufra. »

7.  Una vez que el familiar ha entendido la situacion real del estado de salud de
su paciente —y los médicos tratantes hayan realizado una evaluacién adecuada
y determinado que el paciente no es tributario para acceder a UTl— o, en su
defecto, no hay recursos disponibles en nuestro hospital y en otras instituciones
de salud, se hara firmar el consentimiento informado para manejo paliativo.
(anexo 4)

8. Cierre la conversacion: «estaremos aqui para tratar y apoyar al paciente y
su familia. »

Algunas sugerencias para el cuidado colectivo de los trabajadores de la
salud:

¢ Fortalecer el trabajo en equipo, no quedar a solas en la atencién, comunicacion
y toma de decisiones.

e Consolidar el trabajo colaborativo y en red, de no ser posible presencialmente,
contactarse con referentes y colegas que puedan favorecer la praxis.

» Reconocer los propios limites, ya sea del profesional, del equipo de salud, del
sistema de salud, de la situacién de enfermedad, de la finitud.

o Saber aceptar cuando es el momento de delegar, de replegarse para recuperar
fuerzas y retomar la practica con mas claridad. Colaborar en el monitoreo de los
comparnieros de trabajo.

¢ No perder de vista las diferentes dimensiones de las personas que requieren
atencién, inclusive de nosotros mismos: fisica, psicolégica, social, espiritual, etc.
Favorecer la interdisciplina. Promover espacios cotidianos de intercambio y
reflexién entre pares. Habilitarse a compartir las emociones.




#

¢ No perder la brujula que proporciona una practica sanitaria desde la perspectiva
de los derechos humanos, la ética del cuidado y la humanizacion del modelo de
atencion.

Vil. RESPONSABILIDADES

El Director del establecimiento de salud y el Jefe de la Unidad de Cuidados
Paliativos, de nuestra institucién, estan obligados bajo responsabilidad a dar
cumplimiento a la presente Guia Técnica, en lo que corresponda; asi mismo el
responsable de iniciar, revisar y aprobar el manejo paliativo del paciente es el
médico tratante conjuntamente con los médicos de la unidad de cuidados
paliativos.

< W”"’%\Vlll DISPOSICION FINAL
§ /\r* B°

%%w@ modificaciones en tanto nueva informacién a nivel internacional esté disponible y

a informacion contenida en el presente Documento se encuentra sujeta a

lcaat-

por cambios en el escenario epidemiolégico de nuestro pais.
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ANEXO N°3: ESCALA CLINICA DE FRAGILIDAD (CFS)
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ANEXO N° 4: ALGORITMO PARA LA TOMA DE DECISIONES EN

SITUACION DE PANDEMIA POR COVID19 ANTE LA FALTA DE
RECURSOS

Criterios UTI

Cuidados Intermedios | NQ ingresan a UTI

| pacaenres con pracrioa 3 | | pacientes con prioroAn 4

| |

- Inaatsiies y erfticos.

- Potss positslidacies de
PRCLPECEISE DOF S
eifenedad de base,
tarapiisticn,

v v

«Trasrwtisma sewerscon Treoma inkiry Severtty Score con mortalidad prediche del 8096,
~Quematdurss severss on paciantes que curmplien 2 criferics o bos. sgulantes: #61) afics, 40% de la suparfide |

gomposal tetal atectada o Jaside por inhaleciin {
= Paro condiorrecpinitoria na presenciaco, recurrarrte o Un seguncie PG on menos e 72 he del primars.
= Daterion cogitho sivers de besa.

| ~Paclertas conmal prandeteo | | . e gcrmneiod neromesculor varzad s posibiided da bt
apocer il admicn anUCL, | | . entrrmectant maligne matatision.
~ Pacioies gue reksonn » Inmunodepraciin avanazda o imeversible.
PUCLVECE QU 10 58 Akieden ~ Everrto neurciigicn seveno o imoversible.
——— «insuliciencia orglinics an estado smraacky o Tinat ver criterios pera insuliciencis cantiaca, EPOC, Hipertansiin |

FUENTE: TOMADO DE SERVICIO DE CUIDADOS PALIATIVOS HOSPITAL
TORNU/DEPARTAMENTO DE BIOETICA UNIVERSIDAD AUSTRAL



ANEXO N°5: CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INGRESO A LA UNIDAD DE CUIDADOS
PALIATIVOS

Nombre Paciente: ..........c.coooviiiii e Edad: ................ T3 (o HU
Diagnostico de INgreso: ....c.oivviiiiiiiiis i re e caeaes N2 SIS e

Los cuidados paliativos se encargan de la atencion integral, activa del paciente y sus familiares,
realizada por un equipo multidisciplinario, cuando la expectativa no es la curacién si no controlar los
sintomas y dar calidad de vida a los pacientes.

La Unidad de Cuidados Paliativos del Hospital Nacional Hipdlito Unanue, se encarga de prestar
atencion integral a los pacientes que sean requirentes de atencion paliativa en tiempos de pandemia por
COVID 19, tanto oncolégica como no oncolbgica, asi como con criterios de terminalidad, que precisan
cuidados de soporte al final de la vida.

1- Dejo constancia que he sido ampliamente informado por mi médico/a tratante sobre la
evolucién actual de la enfermedad de mi familiar, la que consiste en una infeccion por el virus COVID-19
conocido como Nuevo Coronavirus, segln evaluacién médica no es tributario de ventilacion mecanica O
INGRESO A la Unidad de terapia intensiva, por lo cual requiere tratamiento PALIATIVO.

2- Me han explicado y he comprendido en qué consiste la atencion Paliativa, la cual se describe:

a. Atencion médica para control de sintomas
b. Atencién de enfermeria.
c. Informacién permanente del estado del paciente al familiar-cuidador principal.
d. Asistencia psicoldgica.
e. Soporte espiritual.
Lima........ de......... delafio ....................
Firma del médico tratante
Firma del Tutor o paciente Huella digital CMP:.........
DENEGACION O REVOCACION
Yo Familiar/representante  legal  del

paciente en pleno uso de mis facultades NO OTORGO el consentimiento, asumiendo los riesgos y
consecuencias de mi decisién.

Firma del médico tratante

Firma del Tutor o paciente Huella digital CMP..........
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