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DOCUMENTO DE CONSENSO GRUPO DE REFERENTES DE UCI-CUIDADOS CRITICOS DE 

OSAKIDETZA 
 

Recomendaciones éticas para la toma de decisiones en la situación excepcional de crisis por pandemia Covid-19 en las 

Unidades de Cuidados intensivos-Cuidados Críticos. 

Recomendaciones sobre Limitación de Tratamientos de Soporte Vital en UCI OSI Araba.  

Documento de apoyo a los profesionales que atienden a pacientes con infección por Covid-19. 

  

Este documento de consenso surge de la necesidad de las UCI y Unidades de cuidados Críticos de homogenizar 

los criterios de ingreso y los criterios de limitación de tratamientos de soporte vital que deben seguirse en 

todas las situaciones clínicas, pero especialmente en momentos en los que la necesidad supera a la 

disponibilidad de camas o equipos e vrntilación mecánica. Cuando los paciente evolucionan hacia situaciones 

clínicas que precisan de tratamientos intensivos como la Ventilación Mecánica Invasiva deben valorarse los 

riesgos y beneficios de los tratamientos para el paciente concreto, en el momento concreto y con la 

disponibilidad de medios, teniendo siempre en cuenta las preferencias del paciente expresadas en el 

momento o en caso de no poder hacerlo las expresadas en Documentos  de Voluntades Anticipadas. En todos 

los casos tendremos que evitar tratamientos fútiles y mantener el resto de medidas y cuidados que garanticen 

el bienestar del paciente. 

 

Introducción. –  

 

La atención de personas con insuficiencia respiratoria aguda grave secundaria a infección por COVID-19 

incluye la toma de decisiones como el ingreso en la Unidad de Medicina Intensiva y la intubación endotraqueal 

para iniciar Ventilación Mecánica invasiva (VMI), pero también las órdenes de No Iniciar RCP (ONIR) en caso 

de parada cardíaca o la retirada de tratamientos considerados fútiles (extubación terminal, retirada de 

fármacos vasopresores, etc.).   

Estas decisiones de Limitación de Tratamientos de Soporte Vital (LTSV) se fundamentan en el conocimiento 

científico, la calidad de vida del paciente y sus preferencias, las posibilidades de recuperación y los criterios de 

futilidad.   

A pesar de ello, la toma de decisiones sobre LTSV puede ser una fuente de conflictos con los pacientes, 

familiares y entre los propios profesionales. En la situación actual de pandemia por COVID-19 y el creciente 

número de pacientes críticos con insuficiencia respiratoria aguda grave, se suma además otra dificultad como 

es la gestión de recursos materiales (camas de UCI, equipos de protección, respiradores, etc.) y humanos. Esta 

situación excepcional se debe manejar como las situaciones de “medicina de catástrofe” o “de emergencia 

con múltiples víctimas”, en situaciones de disponibilidad limitada de recursos, basado en valores éticos de: 

o justicia distributiva. 

o asignación adecuada de los recursos sanitarios, asignando la cama de UCI o el equipo de VMI 

a los pacientes con mejor pronóstico vital y funcional.  
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Como extensión del concepto de la aplicación de la proporcionalidad de los cuidados, las decisiones en un 

contexto de desequilibrio entre las necesidades asistenciales y los recursos disponibles, en este caso camas 

de UCI y equipos de ventilación mecánica, estos deben aplicarse a los pacientes con mayores posibilidades 

de supervivencia y recuperación, mayor esperanza de vida. En esta decisión se han de tener en cuenta la edad, 

el pronóstico clínico del cuadro que presenta, la presencia de comorbilidades y la disfunción de múltiples 

órganos de reduce la recuperación.  

Con fecha 23 de marzo de 2020 la Organización Médica colegial ha publicado el documento “Consideraciones 

éticas y deontológicas ante la limitación del acceso a la atención sanitaria a los pacientes”, en el que la 

Comisión Central de Deontología del Consejo General de Colegios Oficiales de Médicos (CGCOM) ha realizado 

un informe en relación a la priorización de las decisiones sobre los enfermos en estado crítico en una catástrofe 

sanitaria. La situación creada por la epidemia por el Coronavirus COVID19 requiere de solidaridad, prudencia 

en la información que se ofrece a la población para evitar la alarma social y de transparencia, proporcionalidad 

y responsabilidad ante la toma de decisiones. 

En resumen, no es adecuado ofertar los cuidados críticos bajo el clásico criterio de “el primero que llega, los 

recibe” sino al paciente que más puede beneficiarse de su aplicación en términos de supervivencia y calidad 

de vida (años de vida con calidad), bajo el concepto ético de “maximizar los beneficios para el mayor número 

de personas”. 

 

Procedimiento. ς  

 

1.- Situación Urgente. 

 

En los casos en los que se produzca un empeoramiento agudo o inesperado de la función respiratoria debido 

a la infección por Covid-19, los profesionales responsables del caso actuarán en mejor interés del paciente 

guiados por la evidencia científica, las recomendaciones locales y la gestión de recursos disponibles.  

 

2.- Situación previsible. 

 

En el caso de que se disponga del tiempo suficiente para valorar la situación clínica de los pacientes infectados 

atendidos en Urgencias o en planta de hospitalización, es aconsejable establecer un consenso entre los 

profesionales sanitarios (Urgencias, Medicina Interna, Neumología y UCI, principalmente) y decidir con 

antelación cuáles de ellos serán ingresados en UCI en caso de empeoramiento. Este plan de actuación será 

reflejado en la historia clínica y explicado a los pacientes y/o familiares o representantes, tal y como se recoge 

en las recomendaciones sobre LTSV.  

 

3.- Decisión de limitar tratamientos: no ingreso en UCI, no VM. 

 

En los casos en que se decida LTSV se continuará con el tratamiento en la unidad de hospitalización 

convencional, informando al paciente y a su familia de que se administrarán los cuidados y tratamientos 

adecuados para aliviar el sufrimiento del paciente y su familia, incluyendo la sedación paliativa según 

protocolo si fuera necesario (Anexo 3).  
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La forma más frecuente de LTSV en nuestro medio es la no indicación de ingreso en UCI, que se aplicará en 

cualquier circunstancia y basada en los mismos principios. Cualquier decisiónde LTSV debe quedar escrita y 

razonada en la historia clínica.  

 

4.- Propuesta de Protocolo de Triage para el ingreso en UCI. 

 

En esta situación de crisis por pandemia Covid-19, la disponibilidad insuficiente de camas de UCI puede dar 

lugar a la ocurrencia de muertes potencialmente evitables, que pueden verse influidas por las decisiones de 

triage obligatorio. Se ha recomendado elaborar protocolos de triage para las UCI basados en la probabilidad 

de que las necesidades durante un desastre sean mayores que la disponibilidad. Idealmente, los planes de 

triage deben desarrollarse a nivel nacional o regional. Los criterios de selección deben ser objetivos, éticos, 

transparentes, aplicados equitativamente y divulgados públicamente. Los protocolos de triage de UCI incluyen 

criterios de inclusión que identifican a los pacientes que pueden beneficiarse de la admisión en UCI y criterios 

de exclusión que identifican a aquellos pacientes que no se beneficiarán de ser admitidos en UCI. Este triage 

es recomendable realizarlo en jornada de mañana, inicialmente por el equipo asistencial donde esté ubicado 

el o la paciente, y valorarlo posteriormente con los profesionales de la UCI. 

 

Las recomendaciones éticas básicas para tomar decisiones en el “triage” son las siguientes: 

¶ Los protocolos de triage de UCI para pandemias sólo deben activarse cuando los recursos de UCI en 

una amplia zona geográfica estén o vayan a estar desbordados a pesar de todos los esfuerzos 

razonables para ampliar los recursos u obtener recursos adicionales. 

¶ Realizar el triage de forma consensuada entre varios profesionales y/o servicios, no de forma 

unilateral por una sola persona. Las decisiones colegiadas son más prudentes porque incorporan otras 

visiones, evitan sesgos y minimizan los errores. 

¶ Todas las vidas valen igual. No importa ninguna de las condiciones que acompañan al paciente. Todos 

los pacientes deben ser tratados de igual forma. 

¶ Si se establece una escala de priorización, debe ser respetada por todos. No existe una escala única e 

ideal, pero la que se utilice debe ser igual para todos. La modificación temporal y excepcional de los 

criterios de ingreso debe ser compartida por todos los profesionales intervinientes en el proceso. 

¶ Comunicación e información de forma clara y transparente. Los profesionales responsables de la 

toma de decisiones tienen formación y experiencia en la comunicación de malas noticias. Aún así, se 

establecerá un apoyo por parte de expertos en aspectos éticos y psicológicos si fuese necesario. 

¶ El racionamiento de recursos debe hacerse por sectores y no por hospitales. Y debe hacerse siempre 

antes del estado de crisis. 

¶ Los criterios de Triage deben aplicarse a todos los pacientes que pueden precisar cuidados críticos, 

pacientes afectados por Covid-19 y a pacientes no Covid. 

¶ Debe evitarse que la aplicación de los cuidados a pacientes afectados por la epidemia Covid-19 pueda 

empeorar el pronóstico de otros pacientes que precisan cuidados críticos (experiencia italiana de 

incremento de mortalidad por otros motivos durante la epidemia). 

¶ Puede ser necesario poner una edad límite de acceso a los cuidados críticos en relación con la 

mortalidad asociada y la baja probabilidad de recuperación en caso de insuficiencia respiratoria que 
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precisa VMI. El criterio de edad debe ser valorado en el contexto de otros factores como la presencia 

de comorbilidades, la fragilidad y dependencia. 

¶ Es recomendable la participación de una persona con experiencia asistencial y una sólida formación 

en ética sanitaria, perteneciente al personal médico o de enfermería, que actúe como asesor en el 

triage correcto de los pacientes susceptibles o no de ingreso en cuidados intensivos y como enlace 

entre el equipo de cuidados intensivos y el comité ético asistencial del hospital o de la región concreta 

(puede aportar una segunda opinión en las decisiones que generan conflictos). 

 

Estratificación de pacientes subsidiarios de cuidados críticos: 

¶ Pacientes con Prioridad 1: críticos e inestables. Necesitan monitorización y tratamiento intensivo que no puede 

ser proporcionado fuera de la UCI (ventilación mecánica invasiva, Terapias de reemplazo renal…). 

Ingreso en UCI 

¶ Pacientes con Prioridad 2: precisan monitorización intensiva y pueden necesitar intervenciones inmediatas. No 

estarán ventilados de forma invasiva, pero con altos requerimientos de oxigenoterapia o con fracaso de otro 

órgano. 

Ingreso en UCI 

¶ Pacientes con Prioridad 3: inestables y críticos que tienen pocas posibilidades de recuperarse a causa de su 

enfermedad de base o de la aguda. Pueden recibir tratamiento intensivo para aliviar su enfermedad aguda, con 

límites terapéuticos: no intubar, no RCP… 

No UCI/ No IOT/ NO RCP 

Tratamiento intensivo sintomático de alivio de síntomas 

¶ Pacientes con Prioridad 4: ingreso en UCI no indicado en cualquier escenario.  Beneficio mínimo o improbable 

por enfermedad, antecedentes previos o pronóstico de vida limitado.   

No UCI/ No IOT/ NO RCP 

Tratamiento intensivo sintomático de alivio de síntomas 

 

Los pacientes que no cumplen los criterios de inclusión en UCI/Semicríticos pueden permanecer en 

hospitalización convencional y deben ser reevaluados. 
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Criterios Clínicos Generales para ingreso en UCI: En base a los criterios de las guías de la American Thoracic 

Socitey (ATS) y la Infectipus Diseases Society of America (IDSA)1 y a la reciente evidencia del análisis de la 

epidemia de SARS-CoV-2 (COVID-19) en China2, los criterios que definen la Neumonía Grave, y que por tanto, 

serían criterios de ingreso en UCI, son:  

¶ Criterios Mayores (1 criterio necesario):  

o Shock Séptico con necesidad de drogas vasoactivas  

o Insuficiencia Respiratoria que precise ventilación mecánica. 

¶ Criterios Menores (3 o más criterios):  

o Frecuencia respiratoria > 30 respiraciones/minuto con oxígenoterapia convencional. 

o PaO2/FiO2 < 250 con oxígenoterapia convencional. 

o Infiltrados bilaterales. 

o Alteración del nivel de conciencia. 

o Elevación de la urea (>20mg/DL). 

o Leucopenia (<4000 células/mL) y linfopenia. 

o Trombocitopenia (<100000/mL). 

o Hipotermia (<36ºC)  

o Hipotensión que precisa resucitación agresiva con fluidos  

o D-dímero > 1µg/L  

 

Criterios generales de exclusión para ingreso en Servicios de Medicina Intensiva (Prioridad 3 y 4) son: 

o Pacientes con mal pronóstico a pesar de admisión en UCI. 

o Pacientes que requieren recursos que no se pueden proporcionar.                                                                  

o Pacientes con buen estado general y que no cumplen de forma estricta criterios de gravedad. 

o Existen recomendaciones específicas de criterios de exclusión de ingreso en caso de situación de 

eventos de víctimas en masa (“mass casualty events”) que pueden aplicarse a la situación de 

pandemia: 

o Traumatismo severo con Trauma Injury Severity Score (TRISS) con mortalidad predicha del 80%.  

o Quemaduras severas en pacientes que cumplan 2 criterios de los siguientes: >60 años, 40% de la 

superficie corporal total afectada o lesión por inhalación.  

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

primero. 

o Deterioro cognitivo severo de base. 

o Enfermedad neuromuscular avanzada sin posibilidad de tratamiento. 

o Enfermedad maligna metastásica.  

o Paciente con inmunodepresión avanzada e irreversible. 

o Evento neurológico severo e irreversible.  

o Fracaso orgánico en estado avanzado o final: o Insuficiencia cardíaca NYHA clase III o IV o EPOC 

con FEV1<25%, Hipertensión pulmonar secundaria, fibrosis quística con FEV1<30% post 

broncodilatador, fibrosis pulmonar con TLC<60%, Hipertensión pulmonar primaria con NYHS clase 

III o IV, necesidad de oxigenoterapia domiciliaria o Fracaso hepático con Child-Pugh score >7 o 

Cirugía electiva paliativa.  
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Recomendaciones Específicas de triage para ingreso en UCI e indicación de VMI:: 

 

1. Solo ingresaran en UCI pacientes de prioridad 1 y 2. 

ü Paciente entre 70 y 75-80 años sin patología previa importante es subsidiario de tratamiento 

con ventilación mecánica invasiva. 

 

2. No son candidatos óptimos para VMI, prioridad 3 y 4: pueden recibir mascarilla de oxígeno de alta 

concentración, oxigenoterapia de alto flujo (a valorar individualmente) o ventilación mecánica no 

invasiva (a valorar riesgo/beneficio de aerosoles). 

 

ü > 75- 80 años (según escenario de pandemia-recursos) con comorbilidad de cualquier tipo 
(Indice Charlson abreviado > 2). El ingreso de pacientes mayores de 80 años con insuficiencia 
respiratoria aguda debiera ser una excepcionalidad en el escenario de la pandemia con 
recursos limitados. 
 

ü > 70 años con comorbilidades moderadas-graves (ICC, miocardiopatía dilatada, EPOC, 
cirrosis, insuficiencia renal crónica, etc.). Escala Charlson completa > 3. (Escala de Charlson en 
OG Formularios). 

 
ü Dependencia moderada definida con escala de Barthel en situación basal <80. (Escala Barthel 

en Osabide Global / Formularios). 
 
ü Presencia de enfermedad en estadio final de órgano. 

 
ü Neoplasia sin opciones de tratamiento dirigidos a cura. 

 
ü Deterioro cognitivo moderado o severo: Evaluado mediante escalas o datos en la historia y 

en la exploración clínica que evidencien disfunción cognitiva significativa en algunos de los 

siguientes apartados: el paciente tiene deteriorada la interacción con el ambiente: no está 

orientado en tiempo y/o espacio de forma habitual y/o tiene dificultades para reconocer a su 

familia/cuidadores y/o necesita ayuda para las actividades de la vida diaria por motivos 

distintos a impedimentos físicos. 

 

3. La VM invasiva la revaloraremos según la evolución del SOFA diario (como norma general con SOFA 

<11 y en descenso, continuar tratamiento), las complicaciones acontecidas y estableciendo un juicio 

de futilidad caso a caso. 

 

4. El criterio médico en cada paciente está por encima de estas recomendaciones generales, siempre 

que sea razonado, argumentado y se consensue en la sesión clínica diaria o por el Comité de Ética 

asistencial.  
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5. Los soportes vitales especializados, tipo ECMO, deben restringirse a los pacientes que más puedan 

beneficiarse de ellos, siguiendo las recomendaciones de los expertos en estos procedimientos 

invasivos. 

 

6. Se debe atender a la situación de estrés moral de los profesionales, aplicando medidas para prevenir 

y tratar para el síndrome de desgaste profesional (burnout) de los profesionales. 

 

7. Debido a la política de restricción de visitas para evitar el contagio, se debe prever la atención a 

familias en las que se produce una muerte dentro del periodo de restricción de visitas. 
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ANEXO 1. El papel del Comité de Ética Asistencial (CEA). 

 

Los CEA son órganos consultivos y de apoyo a la toma de decisiones en el ámbito de la relación asistencial 

entre profesionales y pacientes, familias, otros profesionales y la institución. Los CEA son conscientes de las 

dificultades actuales debido a la sobrecarga asistencial, la falta de recursos y las implicaciones emocionales 

que supone el triage de casos en estas circunstancias: 

  

ü Apoya a los profesionales sanitarios en la toma de decisiones basadas en su conocimiento, experiencia 

y consenso, de acuerdo con las recomendaciones publicadas. 

 

ü Tal y como se refleja en las recomendaciones sobre toma de decisiones de LTSV, el CEA ofrecen su 

colaboración para:  

o Asesorar a los profesionales en los aspectos éticos de la toma de decisiones.   

o Reforzar la información y comunicación si el profesional lo considera necesario. 

o Ayuda estableciendo una mediación entre los profesionales responsables y los pacientes y sus 

familiares o representantes. Este asesoramiento y mediación pretende aliviar la carga 

emocional derivada de la toma de decisiones y su información. 

o Explicar a la ciudadanía a través de los medios disponibles (Servicio de Atención al Paciente, 

página web, cuentas oficiales en redes sociales, etc.) los argumentos éticos en la toma de 

decisiones en esta situación de crisis sanitaria. 
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ANEXO 2. Esquema de actuación en las decisiones de LTSV. 
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