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PALABRAS CLAVE Resumen En medicina cuando se aplica el principio de proporcionalidad terapéutica se valo-
Principio de ran los medios empleados y el fin previsible en cada paciente. Y se distingue entre tratamientos
proporcionalidad proporcionados o desproporcionados, valorando el beneficio y utilidad. Entre ellos su aplicacion
terapéutica; en el paciente COVID-19 grave que requiere intubacion orotraqueal y ventilacion mecanica inva-
Intubacion siva. En ocasiones nos puede generar el dilema ético de proceder a realizar dicho procedimiento
orotraqueal; y no encontrar beneficio alguno, sino al contrario generar sufrimiento, dolor y prolongacion de
Ventilacion mecanica su posible agonia. Teniendo el deber ético en estos casos de no abandonar sino acompafar a
invasiva; través de los cuidados paliativos, siempre informando al familiar sobre la decision que se tome.
Principios éticos; El analizar este principio de proporcionalidad terapéutica y su aplicacion en las unidades de
COVID-19 cuidado intensivo requiere de una conciencia moral por parte del grupo que tiene la respon-

sabilidad de la toma de la decision y dirimir el dilema ético que se presente. Recordando que
a los pacientes que requieran intubacion orotraqueal se les deben ofrecer todas las medidas
requeridas en ventilacion mecanica invasiva y no invasiva para mejoria de la hipoxemia.

Se presenta un analisis y reflexion sobre el principio de proporcionalidad terapéutica y su
fundamentacion ética al igual que una revision sistematica de la literatura médica relacio-
nada con pacientes con COVID-19 en insuficiencia respiratoria aguda. Y se establecen unas
consideraciones cientificas y éticas a tener en cuenta en el paciente COVID-19. El principio de
proporcionalidad terapéutica ante la decision de intubacion orotraqueal debe fundamentarse
en un juicio de proporcionalidad, que garantice que se han hecho y utilizado todos los medios
previsibles para evitar la intubacion orotraqueal y como Unico fin Gtil para beneficiar al paciente
sera la ventilacion mecanica invasiva.
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Espana, S.L.U. Todos los derechos reservados.
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Principle of therapeutic proportionality in the decision of orotracheal intubation
and invasive mechanical ventilation in patients with serious COVID-19

Abstract In medicine, when the principle of therapeutic proportionality is applied, the means
used and the foreseeable end in each patient are assessed. A distinction is made between pro-
portionate or disproportionate treatments, assessing the benefit and usefulness. Among them,
is its application in the severe COVID-19 patient that requires orotracheal intubation and inva-
sive mechanical ventilation. Sometimes this can lead to the ethical dilemma of carrying out
this procedure and not finding any benefit, but on the other hand generate suffering, pain, and
prolongation of their possible agony. Having the ethical duty in these cases not to abandon, but
to accompany through palliative care, always informing the family members about the deci-
sion that is made. Analysing this principle of therapeutic proportionality and its application in
intensive care units requires a moral conscience on the part of the group that has the respon-
sibility of making the decision and resolving the ethical dilemma that arises. Bearing in mind
that patients who require orotracheal intubation should be offered all the measures required
in invasive and non-invasive mechanical ventilation to improve hypoxaemia.

An analysis and reflection on the principle of therapeutic proportionality and its ethical foun-
dation is presented, as well as a systematic review of the medical literature related to patients
with COVID-19 disease in acute respiratory failure. Some scientific and ethical considerations
are also established to take into account in the COVID-19 patient. The principle of therapeu-
tic proportionality before the decision of orotracheal intubation must be based on a judgment
of proportionality. To ensure that all foreseeable means have been taken into account and used
to avoid orotracheal intubation, and that the only useful purpose to benefit the patient will be
invasive mechanical ventilation.
© 2021 Asociacion Colombiana de Medicina Critica y Cuidado lntensivo. Published by Elsevier

Espafa, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

La intubacion orotraqueal (I0T) y la ventilacion mecanica
invasiva (VMI) en pacientes con la COVID-19 grave, genera
tomar decisiones fundamentadas en los principios de la ética
médica. Principio de autonomia: respetar la capacidad que
tiene el paciente para decidir por si mismo a través del
consentimiento o la voluntad anticipada, sobre actos que
le practicaran en su propio cuerpo. Principio de beneficen-
cia: hacer el bien, realizando un acto médico que beneficie
a la persona que lo recibe. Principio de no maleficencia: pre-
tender no hacer dano ni fisico ni moral y menos propiciarlo.
Principio de veracidad: decir siempre la verdad, no mentiry
no enganar al paciente. Principio de justicia: tratar a cada
paciente y atenderlo de manera equitativa de acuerdo a lo
que corresponde, de manera uniforme y no de forma selec-
tiva, por ser geriatrico, con discapacidad o con problemas
crénicos de salud’. La justicia no solo se refiere a la equidad
sino al respeto de hacer y dar lo mejor al paciente basados
en la accion humana de quien la realiza®.

Estos principios son el deber deontolégico de la pro-
fesion médica, son la accion moral del acto médico que
se realiza y se complementan con el principio de propor-
cionalidad terapéutica; que sostiene que existe obligacion
moral de implementar todas aquellas medidas terapéuti-
cas que guarden relacion de debida proporcion entre los
medios empleados y el resultado previsible. En el caso del
paciente con COVID-19 grave, valorando el beneficio de la
IOT y de la VMI a través de un juicio de proporcionalidad,

que oriente a distinguir entre tratamientos proporcionados
y desproporcionados, Utiles o inutiles. Este juicio considera
la situacion particular de cada paciente y su beneficio, sin
llegar a realizar medidas desproporcionadas que en lugar de
buscar el beneficio, aumentan el sufrimiento y dolor®. Nos
muestra razonabilidad y sentido comun evitando arbitrarie-
dades entre los medios empleados, la IOT, y el fin previsible
para el paciente la VMI. La obligacion moral de procurar la
salud del paciente incluye el deber de asumir solo los riesgos
proporcionados vy (tiles.

El objetivo de este articulo original de revision es analizar
el principio de proporcionalidad terapéutica y revisar la lite-
ratura médica ante la decision de intubacion orotraqueal y
VMI en pacientes con COVID-19 con insuficiencia respiratoria
aguda.

Planteamiento del problema

Los pacientes con insuficiencia respiratoria aguda (IRA)
por COVID-19 requieren de 10T y soporte ventilatorio para
mejorar el problema de hipoxemia secundaria ocasionada
por neumonia o sindrome de dificultad respiratoria aguda
(SDRA). Los pacientes con mayor probabilidad de desarrollar
la COVID-19 grave y tener mal pronodstico seran adultos
mayores con una carga de enfermedades cronicas.

Para la reflexion y la aplicacion del principio de propor-
cionalidad terapéutica ante pacientes con COVID-19 con IRA,
adultos o jovenes se plantean unas preguntas que tendran
respuesta en esta revision.
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Preguntas

¢{Todos los pacientes con COVID-19 grave, adultos o jove-
nes, con IRA requieren intubacion orotraqueal y ventilacion
mecanica invasiva?

¢EL principio de proporcionalidad terapéutica se debera
aplicar a todos los pacientes adultos o jovenes con COVID-
19 grave que requieren intubacion orotraqueal y ventilacion
mecanica invasiva?

Hipotesis

En los pacientes con COVID-19 grave, adultos o jovenes con
IRA se llega a plantear el dilema ético: ;intubar o no intubar?
En la practica clinica esto se valora bajo los principios éti-
cos de: autonomia, beneficencia, no maleficencia, justicia
y veracidad que se complementan con el principio de pro-
porcionalidad terapéutica y los derechos del paciente a la
salud y la vida. Aspectos que deben ser valorados siempre
ante la decision de IOT y VMI en un paciente con COVID-19
grave, adulto o joven.

Aspecto principal del problema

Muchos pacientes con COVID-19 grave son adultos mayo-
res con enfermedades cronicas y en ocasiones terminales.
En algunos de estos pacientes adultos cronicos la ventila-
cion mecanica no invasiva (VMNI) los ayudara, en el caso
de la EPOC, VIH y cancer, pero en otros de estos pacien-
tes requeriran de |0T y VMI. Igual situacion pasara con los
pacientes jovenes con o sin comorbilidades, algunos reci-
biran el beneficio de la VMNI y otros requeriran 10T y VMI.
Grupos de pacientes con COVID-19 grave, en VMI que ten-
dran las mismas complicaciones y riesgos como la ventilacion
prolongada, neumonia asociada al ventilador, delirio, dete-
rioro cognitivo®. Y el mismo beneficio en la aplicacion del
principio de proporcionalidad terapéutica.

Marco teorico

El principio de proporcionalidad encuentra su origen en
Alemania (como razonabilidad), siendo desarrollado por
la jurisprudencia constitucional de ese pais, para luego
expandir su aplicacion en el ambito europeo, y el sis-
tema americano de derechos humanos y a los diversos
paises de Latinoamérica, en donde se ha entendido como
proporcionalidad®.

El principio de proporcionalidad se ha revisado en la
jurisprudencia de la Corte Constitucional, de nuestro pais
y cuenta con sentencias representativas al respecto del
concepto de proporcionalidad’. La Corte Constitucional en
Colombia establece que: «El concepto de proporcionalidad
comprende tres conceptos parciales: la adecuacion de los
medios escogidos para la consecucion del fin perseguido, la
necesidad de la utilizacion de esos medios para el logro del
fin (esto es, que no exista otro medio que pueda condu-
cir al fin y que sacrifique en menor medida los principios
constitucionales afectados por el uso de esos medios), v la
proporcionalidad en sentido estricto entre medios y fin, es
decir, que el principio satisfecho por el logro de este fin no

sacrifique principios constitucionalmente mas importantes».
Sentencia N.°. C-022/968.

El concepto de proporcionalidad también esta presente
en la salud publica y se asocia con evitar un uso desmedido
del recurso. Se relaciona con el principio de justicia distri-
butiva que es lo justo o correcto respecto a la asignacion
de bienes en una sociedad’. Responde a evitar la utilizacidon
desmedida del recurso que conlleva una privacion o restric-
cion del mismo. La justicia distributiva nos permite observar,
analizar y repartir correctamente y proporcionalmente los
bienes en funcion de méritos o de necesidades diversas.

En medicina se le conoce como principio de proporcio-
nalidad terapéutica y se refiere a medidas terapéuticas que
guardan relacion de debida proporcion entre los medios
empleados y el resultado previsible. Distingue entre
tratamientos o procedimientos proporcionados, benefi-
ciosos y Utiles, de acciones inutiles que generen riesgo
o sufrimiento. Parte de un juicio de proporcionalidad,
fundamentado en el conocimiento cientifico. «El deber
moral del médico es saber». Por ello es importante conocer
la evidencia cientifica sobre el tema en que se requiere
su aplicacion. Para el caso de insuficiencia respiratoria,
intubacion orotraqueal y ventilacion mecanica invasiva en
pacientes con COVID-19 grave.

Un gran nimero de pacientes con enfermedad por
COVID-19 desarrollan neumonia viral bilateral grave. Muchos
pacientes con COVID-19 evolucionan al SDRA, caracterizado
por una hipoxemia severa y una alta tasa de mortalidad
asociada'®. Una parte importante de estos enfermos se
estima que alrededor del 5% de ellos, requerira soporte
ventilatorio''. De ahi la importancia de identificar desde el
ingreso hospitalario qué pacientes se pueden beneficiar con
la oxigenoterapia convencional (OTC); canulas o gafas nasa-
les, mascara facial (mascarilla facial simple o mascarilla con
reservorio o mascarilla tipo Venturi). Para evitar la progre-
sion de la COVID-19 a IRA que requerira de 10T y VMI'2, Estas
medidas de OTC pueden disminuir o retrasar el ingreso de
pacientes a la UCl y a la 10T, y son importantes a considerar
antes del inicio de la canula nasal de alto flujo (CNAF).

Las alternativas del soporte ventilatorio no invasivo son:
la CNAF soporte respiratorio no invasivo disefado para sumi-
nistrar flujos entre 30 y 60 |/min. Su potencial atractivo se
basa en su comodidad y mayor adherencia al tratamiento'>.
La presion respiratoria positiva continua en la via aérea con
mascarilla a un Unico nivel (CPAP). Aunque no se considera
un modo de VMNI propiamente dicho, ya que no aporta
presion de soporte, manteniéndose una presion constante
durante todo el ciclo respiratorio. La presion respiratoria
positiva continua de doble nivel (BIPAP) aplicandose una pre-
sion en la via aérea a dos niveles, uno inspiratorio (IPAP) y
otro espiratorio (EPAP), siendo la diferencia entre ambas la
presion de soporte efectiva'®. Estos métodos de oxigenacién
podrian evitar la necesidad de IOT y VMI porque propor-
ciona altas concentraciones de oxigeno humidificado, bajos
niveles de presion positiva al final de la espiracion y puede
facilitar la eliminacion de dioxido de carbono'.

Las pautas de la Organizacion Mundial de la Salud apo-
yan el uso de oxigeno con CNAF en algunos pacientes, pero
instan a un seguimiento estrecho para detectar el deterioro
clinico que podria dar lugar a la necesidad de intubacio-
nes emergentes. Ademas, considera que la oxigenacion con
CNAF, CPAP, BEPAP podrian aumentar el riesgo de infeccion
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para los trabajadores de la salud en urgencias y UCI por la
produccién de gotas/aerosoles'®. La Organizacién Paname-
ricana de Salud enfatiza en que estas intervenciones deben
realizarse en un ambiente seguro para evitar el contagio de
otros pacientes y del personal sanitario. Debe ser en areas
de presion negativa, y el personal contar con los equipos
de proteccion personal adecuados. El uso de oxigenoterapia
con CNAF debe restringirse Unicamente a unidades donde se
hospitalicen pacientes confirmados con COVID-19"7.

La guia Sobreviviendo a la sepsis recomienda como una
opcion en esta pandemia, considerar la posibilidad del uso
de casco (sistema Helmet) como interfaz de la VMNI. La
cual ha demostrado que disminuye la dispersion del gas
exhalado (aerosoles), en relacion con las otras medidas
mencionadas'®.

Un primer estudio multicéntrico evalué prospectiva-
mente los beneficios y el papel de la CNAF combinado con el
decubito prono despierto en la prevencion de la 10T en una
cohorte grande ajustada de pacientes con COVID-19. Encon-
traron que este enfoque combinado no redujo el riesgo de
intubacion orotraqueal, pero podria aumentar el riesgo de
retrasar la intubacion'®. Actualmente, es controversial el
uso de la posicion prona (PP) despierto con CNAF como una
estrategia complementaria eficaz para prevenir la intuba-
cion orotraqueal.

La intubacion orotraqueal requiere de ciertos conoci-
mientos y pericia manual para lograr el éxito y conseguir
la supervivencia de los pacientes que sufren de IRA o parada
cardiaca. En los pacientes con COVID-19 grave, es particu-
larmente riesgosa dado el estrecho contacto con las vias
respiratorias y las secreciones respiratorias del paciente,
gotas, aerosoles?’. Por lo tanto, se deben priorizar todas
las medidas y técnicas que puedan reducir el nimero de
intentos de intubacion orotraqueal, duracion del procedi-
miento y que minimicen la proximidad entre el operador y
el paciente?'.

Metodologia

Se realizo un analisis y reflexion sobre el principio de pro-
porcionalidad terapéutica ante la decision de intubacion
orotraqueal y ventilacion mecanica invasiva, estableciendo
una fundamentacion ética ante un hecho evidentemente
cientifico y médico, como lo es la IOT y la VMI. Simultanea-
mente se realizd una revision sistematica de la literatura
médica relacionada con pacientes COVID-19 en insuficiencia
respiratoria aguda. Articulos médicos emitidos durante el
periodo de pandemia 2020 en relacion con el paciente que
requiere intubacion orotraqueal, ventilacion mecanica inva-
siva por neumonia viral SARS-CoV-2 o SDRA. Se establecio
una fundamentacion ético-cientifica basada en el principio
de proporcionalidad terapéutica y el juicio de proporciones
para su aplicacion.

Resultado

Principio de proporcionalidad terapéutica

Fundamentacion ética
Los principios de la ética médica: autonomia, beneficen-
cia, no maleficencia, veracidad y justicia se aplican desde

el primer contacto con el paciente y se complementan con
el principio de proporcionalidad que responde a la idea de
evitar una utilizacion desmedida.

El principio de autonomia del paciente?’. Se ejerce a
través del consentimiento informado el cual en ocasiones
por el estado clinico de moderado o severo no es proce-
dente como una adecuada decision por parte de él. Son los
familiares de acuerdo a grados de consanguinidad o paren-
tesco quienes finalmente reciben la informacion a través del
consentimiento informado, ejerciendo el principio de auto-
nomia subrogada o sustituta. Es recomendable preguntar lo
mas precoz posible a todo paciente y/o su familia por la
existencia de directrices anticipadas en cada caso particu-
lar. De tal forma que se pueda identificar claramente desde
un principio a aquellos pacientes que tendran orden de «no
intubar». Esto debe quedar claramente establecido en la
historia clinica y debe ser conocido por todo el equipo de
salud.

El principio de autonomia del paciente es respetado
ante la decision tomada con antelacion de no someterse
a medios, tratamientos o procedimientos médicos innece-
sarios para prolongar su vida. Declarando su voluntad o
expresando sus preferencias en relacion con los cursos de
accion a seguir en el final de su vida. Referidos a través
del «documento de voluntad anticipada». Resolucion 2665
de 2018%3. De no contar con el documento de voluntad anti-
cipada ni con el consentimiento de los familiares, se deben
aplicar los otros principios éticos y el principio de proporcio-
nalidad terapéutica, ante una decision médica que requiere
una intervencion, la I0T y la VMI.

En la medicina el principio de proporcionalidad terapéu-
tica sostiene que existe la obligacion moral de implementar
solo aquellas medidas terapéuticas que guarden relacion de
debida proporcion entre los medios empleados y el resultado
previsible?*. En la actualidad se prefiere distinguir entre tra-
tamientos proporcionados y desproporcionados, porque este
criterio considera la situacion particular del paciente y res-
peta su decision siempre que no vulnere los principios de no
maleficencia y justicia®. Confluye en un juicio de proporcio-
nes ante la deliberacion sobre la mejor manera de aplicarlo
y tomar la mejor decision sobre el medio para alcanzar el
fin. Aceptando que nadie esta obligado a utilizar todas las
intervenciones médicas actualmente disponibles, sino solo
aquellas que ofrecen una razonable probabilidad de benefi-
cio en términos de preservar y/o recuperar la salud.

El principio de proporcionalidad terapéutica debe ser
proporcional en sentido estricto a la gravedad y al objetivo
de la intervencion. Corresponde menos a la salud publica y
al campo juridico, y mas al ambito de la ética clinica, en
que se aplica el beneficio de forma justa de acuerdo a la
situacion particular de cada paciente. Es decir, no se limita
el recurso sino se razona en funcion del bien que le pueda
producir la terapia, sin vulnerar su derecho fundamental a
la salud, la vida y la dignidad de la persona.

En el caso del paciente con COVID-19 grave, en IRA se
deben valorar todas las medidas terapéuticas que guarden
una relacion de debida proporcion disponibles inicialmente
como; OTC, CNAF, CPAP, BIPAP que forman parte del fin pre-
visible que se busca, que es mejorar la hipoxemia, evitar la
I0T, y evitar la VMI que en ocasiones en lugar de buscar el
beneficio, aumentan el sufrimiento y dolor al realizar la I0T
y aplicar la VMI al paciente. Aquellas medidas en que esta
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relacion de proporcion se cumpla, se consideran proporcio-
nadas y seran moralmente obligatorias. La aplicacion del
principio de proporcionalidad terapéutica debe correspon-
der a la deliberacion del grupo de trabajo, y la decision que
tomen sera la guia en la resolucion de este tipo de dilema
que en ocasiones se presentara’®. Independientemente de
que el paciente sea adulto o joven.

El principio de proporcionalidad terapéutica establece
que las decisiones que se tomen deben mostrar una razo-
nable relacion entre los medios empleados disponibles, y el
fin previsible para el paciente. Es decir, no es justificable
realizar acciones heroicas como la IOT y VMI en la atencion
de un paciente si no existe ni hay una probabilidad razona-
ble de que el paciente se recuperara de su estado agudo?’.
El consenso del Comité de Etica de la Sociedad Americana
de Cuidado Critico considera que la proporcionalidad tera-
péutica es el objetivo principal de la atencion en la UCI
en pacientes en los cuales existe una expectativa minima
de supervivencia fuera del entorno de cuidados agudos?®.
El juicio de proporcionalidad terapéutica supone balancear
los medios a utilizar en relacion con un determinado fin o
resultado que se espera alcanzar.

Aunque parezca obvio, antes de emitir un juicio acerca de
la proporcionalidad terapéutica de una determinada accion
como la I0T y VMI es necesario acceder a un grado de evi-
dencia razonable y de certeza en el diagnostico clinico.
Verificando si se da o no la relacion de proporcion en una
determinada accion, ya que los juicios de proporcionalidad
se refieren siempre a situaciones clinicas particulares. Cada
situacion clinica debe ser juzgada individualmente. Por lo
tanto, todas las medidas que sean necesarias para estable-
cer un diagnéstico clinico deben realizarse, es una condicion
necesaria, para poder emitir un juicio de proporcionalidad
terapéutica, haber realizado todos los esfuerzos diagnosti-
cos que la condicion clinica del paciente amerita. En este
sentido, la aplicacion de la evidencia clinica reportada en
la literatura médica puede suponer una valiosa ayuda en
la obtencion de la informacion clinica y éticamente rele-
vante, al momento de la toma de la decision. Asumiendo
que el diagnostico es un proceso en beneficio de la salud del
paciente y que, por ende, esta respaldado por el principio
de beneficencia por supuesto, siempre que no se trans-
greda el clasico «primum non noscere» del principio de no
maleficencia?’.

La correcta aplicacion del principio de proporcionali-
dad terapéutica presupone una concepcion personalista
(conciencia particular) en cada uno de los integrantes del
equipo de atencion que exige actitudes morales, virtud
de la prudencia, respeto y compasion en cada persona’’.
Cuando se consenslla con este espiritu de conciencia
particular, con cada integrante del equipo, el principio de
proporcionalidad terapéutica resulta muy Gtil para discernir
acerca de la legitimidad moral de la decision de rechazar
o limitar terapias médicas en que el resultado no guarda
relacion con los esfuerzos.

Dentro de esta argumentacion de la proporcionalidad
terapéutica se encuentra una situacion particular en algu-
nos pacientes con COVID-19 grave, que entran dentro de
poblacion de riesgo y al mismo tiempo se pueden considerar
vulnerables, al tomar la decision de no I0T. Corresponden
a los pacientes con COVID-19 con enfermedad terminal y

cronica. ;Qué hacer? ;Cuando se nos plantea el dilema? La
decision debe basarse en el conocimiento ético, cientifico y
juridico que se fundamenta en la Ley 1733/14 de cuidados
paliativos (tabla 1).

El ser portador de una enfermedad cronica o terminal no
es factor excluyente para la prestacion del servicio de UCI
y paliativos. El acceso a los cuidados paliativos debe inte-
grarse en todos los aspectos de la planificacion de manejo
de pacientes vulnerables®'. Esta obligacion se refiere no solo
a las medidas curativas, sino también a aquellas de caracter
paliativo.

Fundamentacion cientifica

Los pacientes al ingresar en el servicio de urgencias o UCI
deben ser evaluados de acuerdo al triaje. La escala que se
usa con mayor objetividad en la actualidad para el paciente

COVID-19 es la escala NEWS-2 modificada®’. Lo impor-
tante es no discriminar por la cronicidad o terminalidad de
la patologia, ni por fragilidad o interdependencia. Se debe
ser justo en la atencidon que se preste y veraces con el
pronostico y calidad de vida que tendran estos pacientes,
informando permanentemente a sus familiares. Con esto
estamos tomando una decision clinica, fundamentada en
el principio de autonomia, beneficencia, no maleficiencia,
veracidad y justicia complementada con el principio de pro-
porcionalidad terapéutica. Ofreciéndoles a los pacientes y
familiares todo lo que debe de recibirse en una atencion
digna y humana.

Si el paciente o el familiar no han proporcionado infor-
macion sobre si es posible COVID-19, o hay sospechas de
él, los médicos deben tomar las precauciones adecuadas al
responder ante cualquier paciente con signos o sintomas de
una insuficiencia respiratoria. El contacto con el paciente
se debe minimizar en la medida de lo posible hasta que el
paciente lleve una mascarilla, tener distancia de al menos
6 pies (2 metros) del paciente; si es posible oxigeno suple-
mentario con una mascara facial, o mascarilla equipada con
bolsa reservorio. Identificar a los pacientes con IRA que se
benefician con CNAF (flujo de 60 l/min a una FiO2 de hasta
1,0) o CPAP o BIPAP y se les pueda evitar la IOT, teniendo en
cuenta que estas medidas son generadores de aerosoles.

La oxigenoterapia con CNAF, CPAP, BIPAP no se debera
aplicar a los pacientes que presenten hipercapnia, exacerba-
cion de enfermedad pulmonar obstructiva, edema pulmonar
cardiodgeno, inestabilidad hemodinamica, insuficiencia mul-
tiorganica o alteracion del estado mental. Si bien hay datos
recientes que indican que pueden no exponer a riesgos
cuando la hipercapnia es de leve a moderada, se debe ser
precavido®*. Los pacientes a los que se administre oxigeno-
terapia con CNAF se deben mantener bajo la vigilancia de
personal experimentado capaz de practicar una intubacion
endotraqueal en el caso de empeoramiento grave o falta de
mejoria tras un primer intento breve de aproximadamente
una hora. En los pacientes con COVID-19 con afeccion res-
piratoria el aporte de oxigeno a través de la CNAF puede
aportarle beneficios. Hay la evidencia clinica a través de
esta practica que valora el procedimiento, y lo recomiendan
en pacientes con falla ventilatoria hipoxemia no hipercap-
nica COVID-19 que han fallado al manejo con la OTC*.
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Tabla 1
durante la pandemia

Situaciones que pueden presentar pacientes COVID-19 al ingreso en un Servicio de Urgencias o Cuidado Intensivo

Criterio

Definicion

Evaluacion moral

Paciente crénico

Paciente terminal

Cuidado paliativo

Paciente cronico, es todo paciente que es
portador de una enfermedad de larga
duracion, que ocasiona grave pérdida de la
calidad de vida, que demuestra un caracter
progresivo e irreversible que impida esperar su
resolucion definitiva o curacion.

En las situaciones relacionadas con pacientes
COVID-19 grave cronico, la decision de no 10T
debe estar fundamentada en los principios de
la ética médica y el principio de
proporcionalidad terapéutica no en el principio
de justicia distributiva de dar el recurso a
quien mejor se beneficie de él, como se
establece en la ética de salud publica.

Paciente terminal es todo paciente que es
portador de una enfermedad con caracter
progresivo e irreversible, con pronostico fatal
proximo o en plazo relativamente breve, que
no sea susceptible de un tratamiento curativo
y de eficacia comprobada.

En las situaciones relacionadas con pacientes
COVID-19 grave terminal, la decision de no 10T
debe estar fundamentada en los principios de
la ética médica y el principio de
proporcionalidad terapéutica no en el principio
de justicia distributiva de dar el recurso a
quien mejor se beneficie de él, como se
establece en la ética de salud publica.

Son los cuidados apropiados para el paciente
con una enfermedad terminal, cronica,
degenerativa e irreversible. En donde el
control del dolor y otros sintomas, requieren,
ademas del apoyo médico, social y espiritual.
Un apoyo psicologico y familiar, durante la
enfermedad y el duelo

Estos pacientes son potenciales de adquirir la
COVID-19. Pero al igual que todos los pacientes
tienen derecho a la salud y a una atencion
digna. Se les aplica el beneficio de forma justa
de acuerdo a la situacion particular de cada
uno. Es decir, no se limita el recurso sino se
razona en funcion del bien que le pueda
producir la terapia, sin vulnerar su derecho
fundamental a la salud. Los cuidados paliativos
0 espacios institucionales de atencion paliativa
se les pueden ofrecer a personas con
enfermedades cronicas o terminales con
COVID-19: cancer, enfermedad cardiaca.
Enfermedad pulmonar. Insuficiencia renal.
Demencia. VIH/sida. Esclerosis lateral
amiotrofica (ELA). El principio de
proporcionalidad terapéutica debe definir el
mejor bien para el mejor beneficio.

Estos pacientes son potenciales de adquirir la
COVID-19. Pero al igual que todos los pacientes
tienen derecho a la salud y a una atencion
digna. Se les aplica el beneficio de forma justa
de acuerdo a la situacion particular de cada
uno. Es decir, no se limita el recurso sino se
razona en funcion del bien que le pueda
producir la terapia, sin vulnerar su derecho
fundamental a la salud. El ser portador de una
enfermedad terminal no es factor excluyente
para la prestacion del servicio de UCl y
paliativos, aun si se les aplicaran escalas de
fragilidad o funcionabilidad. El principio de
proporcionalidad terapéutica debe definir el
mejor bien para el mejor beneficio.

Actuar para aliviar el sufrimiento es
éticamente obligatorio en el trabajo de la
atencion médica. La paliacion de los sintomas
y otros aspectos de los cuidados paliativos son
expresiones practicas de este mandato ético

Fuente: Ley 1733 de Cuidados Paliativos de 2014.

Considerar proceder directamente a la I0T en pacientes
con insuficiencia respiratoria aguda con claudicacion respi-
ratoria (FR <de 7 > de 35). Si se necesita una intubacion hay
que utilizar la intubacion de secuencia rapida. La secuen-
cia rapida de intubacion es adecuada si se ha llevado a
cabo una evaluacion de las vias respiratorias para compro-
bar la ausencia de signos de intubacion dificil*>. Situacién
que en ocasiones no es posible en los pacientes COVID-19,
establecer el Mallampati, y otras medidas como distan-
cia interdental, distancia tiro mentoniana. Obesos y cuello
corto se contempla dentro de una intubacion dificil. Tener
claro a la hora de la intubacion la induccién en secuencia

rapida: es decir, administrar las drogas que permiten sedoa-
nalgesia y bloqueo neuromuscular. Todo lo relacionado con
la intubacion se debera realizar con equipo de proteccién
personal adecuado. Evitando previo a la 10T, utilizacion de
CNAF, CPAP o BIPAP debido al mayor riesgo de generacion
de aerosoles. La IOT se debe realizar en cubiculos de aisla-
miento o con «caja aerosol», en el caso de contar con estos
recursos.

La VMI es utilizada como rescate ante la falla de OTC
y VMNL. Si después de iniciada la ventilacion mecanica la
hipoxemia progresa a una relacion Pa02: Fi02 de menos de
100-150 mmHg, se plantean varias opciones terapéuticas;
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Tabla 2 Consideraciones cientificas y éticas en pacientes COVID-19 en IOT y VMI

Consideraciones

Lo cientifico

Lo ético

Consideracion |

Consideracion I

La colocacion del tubo orotraqueal, en
ocasiones suele acompanase de
«incertidumbre de la accion», la cual siempre
estara presente, requiriendo ser soportada con
la evidencia cientifica suficiente para apoyar o
desaconsejar la accion moral de la IOT.

Tener en cuenta en los pacientes COVID-19 la
presentacion de parada cardiorrespiratoria
(PCR). Identificando tempranamente a
pacientes que se benefician o no con la RCP. La
American Heart Association recomienda que se

Esta indicado la IOT y ventilar a un paciente
cuando se espere un beneficio del
procedimiento. Estimando en términos tanto
objetivos como subjetivos, que sean
englobables en el concepto de calidad de vida.
La IOT se considera inapropiada cuando no
existe una expectativa razonable de que el
paciente mejorara lo suficiente para sobrevivir
de su estado agudo, al llevarlo a VMI.

Los pacientes con una COVID-19, corren riesgo
de sufrir deterioro agudo y PCR. La orden de
no reanimar (ONR), puede partir de tres
decisiones: 1. consentimiento informado. 2.
voluntad anticipada. 3. asentimiento

implementen precauciones estandar
previamente y durante la RCP

informado. Este punto debe ser definido por el
equipo de trabajo desde el ingreso del
paciente. «Es el deber ser»

Fuente: Curtis JR, Burt RA. Point: the ethics of unilateral ‘‘do not resuscitate’’ orders: the role of ‘‘informed assent’’. Chest.

2007;132(3):748-751.

manejar el nivel de presion positiva al final de la espira-
cion (PEEP) en forma gradual. Para ajustar la PEEP se debe
tener en cuenta la relacion entre las ventajas (reduccion
del atelectraumatismo y mejora del reclutamiento alveolar)
y los riesgos (sobredistension al final de la inspiracion que
cause lesiones pulmonares y una mayor resistencia vascu-
lar pulmonar), si el paciente no responde al ajuste del nivel
PEEP podrian establecerse estrategias adicionales®®. Como
maniobras de reclutamiento alveolar, utilizar una sedacion
profunda seguida de una pronta instalacion del bloqueo
neuromuscular’’. Se puede valorar un bloqueo neuromus-
cular continuo en los pacientes con SDRA en determinadas
situaciones como: asincronia paciente-ventilador a pesar de
la sedacion, que no se puede limitar el volumen corriente
de forma fiable, o hipoxemia o hipercapnia que no mejoran
con el tratamiento®. Si la hipoxemia refractaria es persis-
tente incluso con posicionamiento prono varias h del dia (16
h), hay opciones adicionales que no son facilmente dispo-
nibles pero se mencionan como la inhalacion de 5-20 ppm
de dxido nitrico (NO) podria mejorar la oxigenacion, o con-
siderar oxigenacion con membrana extracorporea (ECMO)
utilizando los criterios de inclusion y exclusion estableci-
dos en el ensayo EOLIA* | o los establecidos en la institucidn
de referencia. Dado que el tratamiento del SDRA grave de
COVID-19 es un desafio continuo, es importante aprender
de los pacientes que han sido tratados para comprender la
epidemiologia de la enfermedad, los mecanismos bioldgicos
y los efectos de las nuevas intervenciones farmacologicas.

Consideraciones cientificas y éticas

Los sistemas de atencion médica y los de servicios de urgen-
cia deben establecer politicas cientificas y éticas que deben
seguir los médicos de primera linea en determinar la con-
veniencia de la IOT que en ocasiones suele acompanarse de
«incertidumbre de la accién»*. Y ser considerada inapro-

piada cuando no existe una expectativa razonable de que el
paciente mejorara lo suficiente para sobrevivir de su estado
agudo®'.

Si un paciente COVID-19 con insuficiencia respiratoria lle-
gara a presentar parada cardiaca durante su evolucion jse
reanima y se intuba? La respuesta es si, y deben ser identi-
ficados tempranamente. Solo deben estar presente durante
la RCP el personal esencial y asignado para la atencion al
paciente y para apoyo del procedimiento, el cubiculo debe
limpiarse y desinfectarse después del procedimiento*?.

La orden de no reanimacién. En todos los pacientes con
enfermedad COVID-19 se deberia definir con la familia o su
representante subrogado y el equipo de atencion®*. La
informacion debe ser dada en forma clara y trasparente
a los familiares del paciente con sospecha o diagndstico
de COVID-19, en relacion con el riesgo de PCR, 10T y VMI,
desde su ingreso y durante su evolucion, asi como dialogar
sobre la orden de no reanimacion en caso de ser necesario
(tabla 2).

Se deben tomar las medidas adecuadas en los pacientes
en VMI para prevenir el paro cardiaco y evitar la reanimacion
cardiopulmonar sin proteccion®. Desde el momento en que
el paciente es intubado, el médico debe tener en mente que
cuanto antes se retire al paciente de la asistencia mecanica
respiratoria, mejorara su pronostico al acortar los dias de
ventilacion mecanica, estancia en la UCl y el porcentaje de
mortalidad.

Discusion

El principio de proporcionalidad terapéutica ante la decision
de IOT debe fundamentarse en un juicio de proporcio-
nalidad terapéutica que garantiza que se han hecho y
utilizado todos los medios para evitar la intubaciéon oro-
traqueal y como Unico fin para beneficiar al paciente sera
la VMI. Garantizando el tratamiento proporcionado, util y
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beneficioso con posibilidades de éxito terapéutico, sin llegar
a caer en medidas desproporcionadas, inutiles y sin beneficio
para el paciente.

La 10T no debe generar dudas al realizarla en pacientes
con COVID-19 grave, adulto o joven, siempre y cuando se
hayan establecido todos los beneficios iniciales como terapia
con oxigeno convencional, CNAF o CPAP, BIPAP. Si no mejora
con estas medidas se debe pensar seriamente en la IOT y la
VMI. Estas medidas deben ser analizadas y realizadas en todo
paciente COVID-19 grave, con o sin patologia cronica termi-
nal; definidas por el equipo de trabajo médico y comentadas
con la familia.

Conclusion

Es un imperativo moral dar asistencia médica a todo
paciente en insuficiencia respiratoria aguda con COVID-19
grave adulto o joven. Basados en los principios de la ética
médica, principio de proporcionalidad terapéutica y cono-
cimiento cientifico, priorizando su atencion y valorando si
requieren de 10T y VMI. De no ser tributario este paciente
no debe ser abandonado y se le prestaran todos los apoyos
de sostenimiento paliativo.
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