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Resumen

La COVID-19 ha representado un desastre humanitario que
ha conmovido a nuestros sistemas sanitarios y a la economia
global. Se revisa su presentacion clinica, evaluacion
y triaje de los pacientes estables o inestables, la toma
de decisiones, las ayudas respiratorias, comorbilidades
asociadas, el control de sintomas, el papel de los cuidados
paliativos en esta pandemia, y la necesidad de promover un
cambio en la visién y organizacion del mundo y la necesidad
de una gobernanza mundial sanitaria a cargo de la OMS.

Palabras clave: pandemia COVID-19, triaje, toma de
decisiones, comorbilidades, cuidados paliativos.

Abstract

COVID-19 has represented an humanitarian disaster that
has shaken our healthcare systems and the global economy.
We review the clinic presentation, assessment and triage
of stable or unstable patients, decision making, respiratory
aids, intubation, associated comorbidities, symptom control,
the role of palliative care and family in this pandemic, and
the need to promote a change in the vision and organization
of the world and the need for a global health gobernance
by WHO.

Keywords: Covid-19 pandemic, triage, decision,
comorbidities, palliative care.

(1) Paliativos Sin Fronteras. Santiago. Chile.

Introduccion

La pandemia de COVID-19 ha traido un tsunami de
sufrimiento que ha afectado a la salud de millones
de personas, por lo que su alivio se ha vuelto un tema
sanitario esencial.1Si bien esta enfermedad en un 80 %
tiene un curso leve o no complicado, un 15 % es severo
y en un 5%, critico,2-3 con una mortalidad entre 0,9- 19
%. La alta incidencia de pacientes muy afectados en
poco tiempo en una cierta area geografica es el sello de
COVID-19, que ha puesto al limite y superado muchos
de los recursos sanitarios disponibles. Su origen es un
nuevo coronavirus, designado como SARS-CoV-2 que
ha causado un brote de enfermedad respiratoria aguda en
China.24, Como en otras catastrofes, el foco de atencidén
se centrara en salvar vidas, en el alivio de los sintomas e
incapacidad funcional de los afectados y en la prevencion
de nuevos contagios con la cuarentena, lavado de manos,
aislamiento, distancia social y mascarillas.35
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Presentacion Clinica

La infeccion afecta a todas las edades, pero es mas
grave en los mayores de 65 afios, hipertensos, con
enfermedad cardiovascular, hepatica, diabetes, EPOC,
cancers, nefropatias, tabaquismo y obesidad. El periodo
de incubacién es de 14 dias desde la exposicién, con un
promedio de 4 a5 dias. Los sintomas mas comunes en 1.482
hospitalizados en E.E.U.U. fueron: tos (86%), fiebre>37,80
o escalofrios (85 %), dificultad para respirar (80%), diarrea
(27 %) y nauseas 24 %.7 El espectro de la enfermedad va
desde la infeccion asintomatica a una neumonia severa
con un sindrome respiratorio agudo severo (SARS), al
que acompafian problemas de coagulacion, cardiacos,
renales, del SNC y periférico y la muerte.8 Tabla 1. Asi,
varios autores refirieron compromiso neuroldgico en el
84% de pacientes con infeccion severa por COVID-19, con
encefalopatia, agitacion, confusion y presencia de signos
de tracto corticoespinal.>-12 En el laboratorio son mas
comunes: leucopenia, linfopenia, alteraciones hepaéticas,
renales, elevacion del PCR, Dimero D, ferritina, CPK,
troponina y LDH. En la Rx de térax existen hallazgos
variables, pero aparecen opacidades multifocales
bilaterales tipicas, que se aprecian también en la TAC.
El diagndstico se completara por pruebas de zonas naso-
orofaringeas, (RT-PCR ) o de inmunoglobulinas(Elisa),
aunque existen falsos negativos. Una prueba negativa en
personas con altas probabilidades de exposicion o clinica
no excluye la infeccion COVID-19 puede ser: 8

Asintomatica o presintomatica: los afectados tienen unos
test positivos, pero sin sintomas y deberian autoaislarse
por 7-14 dias de su primer positivo. Algunos asintomaticos
pueden tener hallazgos radiolégicos de neumonia
COVID-19. Los que se vuelvan sintomaticos deben volver a
consulta. No se recomiendan pruebas adicionales.

Enfermedad leve: Pacientes con uno o varios signos y
sintomas: fiebre, tos, produccion de esputos, odinofagia,
malestar, cefalea, dolor muscular, anosmia, disgeusia,
palpitaciones y dolor toracico, pero sin disnea, que
pueden ser manejados en su mayoria en casa. Todos los
sintomaticos con factores de riesgo de enfermedad severa
deben controlarse de cerca. En algunos de ellos puede haber
un agravamiento. No se requieren estudios de laboratorio
especificos, ni antivirales ni agentes inmunomoduladores.8

La enfermedad moderada: Se define por evidencia de
afectacion del tracto respiratorio inferior por evaluacion
clinica o radiolégica, con SpO2 > 93 %, sin signos de
severidad. Dado que puede progresar, se ingresard a
los afectados para observacion cercana. Los sanitarios
usardn el equipamiento de proteccion individual (EPI)
con mascarillas N95, protectores faciales, guantes, etc.,
siendo preciso la desinfeccién de todos los materiales en
contacto con el enfermo. La pulsioximetria reduce el riesgo
de contaminacion y evita usar estetoscopios en algunos
pacientes no disneicos que estan hipdxicos.13

Tabla 1. Linea temporal de los sintomas de la enfermedad severa en el COVID-19 Adaptada de Zhou
et al,15 and the Centers for Disease Control and Prevention. Berlin4 D.A.et al. Severe Covid-19.

N.Eng J.Med. May15/2020.
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Si se sospecha una neumonia bacteriana o sepsis, se
administrarda un tratamiento empirico antibidtico, con
reevaluacion diaria.8 Se hara una Rx de térax, Eco o TACy
analisis. Algunos pacientes tienen anomalias de laboratorio,
asociadas con progresion a enfermedad severa.1l4 En
esta fase se aprecia un alto ratio de neutrofilos/linfocitos,
alblmina baja y troponina, dimero D y ferritina elevados,
que tienen mas valor pronostico5 y no hay datos para
recomendar antivirales o inmunomoduladora.23.58

La enfermedad severa: Comprende a todo paciente con
una SapO2 <93 % , frecuencia respiratoria (FR)> 30, paO2
FiO2 < 300 , o infiltrados pulmonares > 50 %, con rapido
deterioro clinico, por lo que debe ingresar y recibir 02 con
canula nasal de flujo alto para conseguir una P02 de 90-96
%8. El SARS es la complicacion mas frecuente en esta etapa.
La presencia de hipoxia < 94 y necesidad de oxigenacion o
de apoyo ventilatorio indican severidad.8 La neumonia es la
presentacion mas grave en un 15 %, con un riesgo sustancial
de enfermedad critica prolongada y muerte.# Aparece a la
semana del inicio de los sintomas.4 Se haran Rx de térax,
ecografia pulmonar, TAC y ECG. Se asocian a peor evolucién:
linfopenia, elevacion de enzimas hepaticas, LDH, PCR, t.
protrombina, troponina, CPK y signos de lesion renal aguda.
Se usaran antibidticos de amplio espectro si se sospecha una
infeccion bacteriana o sepsis, con reevaluacion diaria.

La mayoria de pacientes retnen el criterio del SARS
con infiltrados bilaterales agudos, marcada hipoxemia
y edema de pulmén, que no se explica por sobrecarga de
liquidos o insuficiencia cardiaca y deberan estar aislados.®
La trombosis y la insuficiencia renal son complicaciones
reconocidas de la COVID-19 severa, asi como las arritmias
y lesiones cardiacas. En los nifios se ha descrito un sindrome
inflamatorio multisistémico toxico, con fiebre elevada,
enrojecimiento de la piel e inyeccidn conjuntival, que son
comunes al sindrome de Kawasaki, con inflamacion de los
vasos sanguineos de pequefio y medio calibre. Se acompafia
de diarrea y vomitos, y puede evolucionar a taquicardia e
hipertension. En la COVID-19 severa se encuentran con
sorpresa pacientes infectados con marcada hipoxia, que
respiranbien, charlananimadamente con el personal sanitario,
se perciben como sanos y acttan con total normalidad, por
lo que se ha acufiado el término de “hipoxicos felices”,
fenémeno a tener en cuenta, porque su saturacion de oxigeno
puede estar entre 50 y 70 y significa que su enfermedad esta
muy avanzada y puede progresar rapidamente a sindrome
de SARS y muerte. Para muchos médicos, los problemas
de coagulacion en COVID-19 empiezan en los pulmones,
por lo que es necesario heparinizar a dosis mas altas a estos
pacientes (Happy Hipoxia: Science,24 April,p.356). Se
recomienda, si es posible, administrar remdesivir si reciben
02 suplementario y no estan intubados.14 Parece reducir el
tiempo para recuperarse.4

La enfermedad critica: Los afectados se presentan con
insuficiencia respiratoria, shock séptico y disfuncion
organica mdultiple. La COVID 19 es béasicamente una
enfermedad pulmonar que aparece tras un periodo de
incubacion de una semana cuando el sistema inmunitario se
descontrola, provocando un empeoramiento clinico por una

reaccion sistémica hiperinflamatoria grave, conocida como
la “tormenta de citoquinas”, que puede causar la muerte
del paciente, con disnea, hipoxemia severa que induce el
metabolismo anaerobio y requiere intubacion.16

El cuadro clinico de este shock tiene distintos sintomas
inespecificos, entre ellos el S. respiratorio agudo, que puede
ser inducido por el virus, disfuncidn cardiaca, elevacion de
las citoquinas y/ o la exacerbacion de las comorbilidades
subyacentes. Se hara un diagndstico diferencial con una
sepsis bacteriana secundaria a la neumonia u otra causa,
hipovolemia por hemorragia digestiva, insuficiencia
cardiaca o adrenal.235 En la COVID-19 son marcadores
de severidad la linfopenia, albimina baja, troponina, dimero
D , ferritina y VSG elevados. La PCR en aumento puede
indicar infeccidn bacteriana o progresion de la enfermedad.

Si aparece una inestabilidad hemodinamica inexplicable se
pensara en isquemia miocardica y miocarditis, que aparece
hasta en 20 % de los pacientes, o en embolismo pulmonar,
si hay un subito deterioro del intercambio gaseoso. Hay
pocos estudios anatomopatoldgicos, pero se observa en las
autopsias a nivel pulmonar una amplia variacion, que va
desde la inflamacion mononuclear a dano difuso alveolar,
clasicos del SARS, con alteraciones a nivel de rifién, higado,
corazon y cerebro.5.12,16,17

La Surviving Sepsis Campaign sugiere la utilidad de un
curso corto de glucocorticoides (hidrocortisona 200 mg/
dia por infusion o dosificacion intermitente) en el shock
refractario, sindrome de distrés respiratorio moderado a
severos18.19 relacionado con la COVID-19. Existe un estado
procoagulante protombético, por lo que la anticoagulacion
profilactica es una pieza central en su cuidado. No
hay datos suficientes para recomendar antivirales o
inmunomoduladores en esta etapa.58

Evaluacién y Triaje

En la fase moderada tras una evaluacion concisa y cuidadosa
de los pacientes antes de que entren en shock para mejorar
el pronéstico, se haran recomendaciones de tratamiento
claras y simples segun sus posibilidades de supervivencia
y controlar sus sintomas segun los recursos disponibles3,
siempre con respeto a los valores y la dignidad de las
personas. El triaje puede hacerse por: 1) EI SOFA (Sequential
Organ Failure Assessment Scoring System)- que va de 0 a
24 -e incluye puntos de seis sistemas organicos: respiratorio
(hipoxemia),coagulacion  (plaquetopenia);  hepatopatia
(hiperbilirrubina), cardiovascular (hipotension), disfuncion
del SNC (nivel bajo de consciencia), y renal (bajo gasto
urinario o creatinina alta), 2);la Early Warning Score(EWS)
0 Escala de Aviso Precoz (EAP) validada en 2012 como
predictor de mortalidad hospitalaria precoz,2° Tabla 2, que
mide la frecuencia respiratoria (FR), la Saturacion de 02, la
TA, temperatura, pulso, nivel de consciencia. Es dinamica y
cambia con el tiempo y frecuencia de observaciones; y 3) La
Escala-3D Ticino-nCov 2019, Tabla 3, mas especifica que
valora la disnea, afliccion (sufrimiento) y malestar (dolor)
de 0 a 10, siendo 0 sin sintomas, 1-3 leve, 4-6 moderado a
grave,7-9 muy grave y 10 peor situacion posible2.13.
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Tabla 2. Escala de aviso precoz (EAP).>:3 Hablar con enfermera o residente, =6 Hablar
inmediatamente con equipo de agudos. La preocupacion sobre el paciente o dificultad para obtener
un parametro debera hacer subir la escala cualquiera que sea el nimero.20

Tabla 3. 3D-Ticino 2019-COV-1913

Categorias de pacientes y sus cuidados de
soporte

En los pacientes con COVID 19 en la fase moderada
pueden aparecer algunos parametros tempranos de peligro,
donde son Utiles las recomendaciones de la OMS2-3 para
clasificarlos en cuatro categorias: estables, inestables, con
soporte respiratorio-intubados y al final de la vida.2

Los pacientes estables son aquellos con EAP de<7 ,
F.respiratoria (FR) < 25 min, Sat.02 >88 %,(con mascara
Venturi hasta un 60 %) y que pueden todavia recuperarse,
aunque no sean adecuados para ayuda respiratoria. Tienen
disnea, fiebre, ansiedad y escalofrios que causan malestar.
Se hara una evaluacion 3D-2019 Ticino- nCov , dos veces
por turno.

Los pacientes inestables tienen: una EAP>7,FR: > 25
minuto, y Sat.02<88 %, (sin relacion a que reciban o no
oxigenoterapia).2,13 Pueden experimentar un deterioro
rapido, por lo que se hard una evaluacion 3D si estan
alertas dos veces en cada turno. Se administrara O2 a hasta
30 litros/min, se observara tanto el esfuerzo respiratorio
como el control sintomatico, se mantendra la hidratacion
y se hablard con su familia. Esto ha salvado a muchos
pacientes, siendo Gtil también la posicion en decubito
prono. Si al paciente no se le intuba, pero permanece
hipoxémico, se le pondra una canula nasal de alto flujo,
que puede mejorar la oxigenacion y prevenir la intubacion
en algunos enfermos.458. El uso de ventilacion con
presion positiva no invasiva debera restringirse a pacientes
con COVID-19 que tienen insuficiencia respiratoria
por enfermedad pulmonar cronica, edema cardiogénico
pulmonar o apnea de suefio obstructiva. Sin embargo,

algunos expertos no recomiendan su empleo porque estos
tratamientos pueden retrasar inapropiadamente la necesidad
de intubacion endotraqueal y exponen a los clinicos a
aerosoles infectados.4

Pacientes inestables intubados. Se estima que los
pacientes con enfermedad severa por COVID-19 precisan
intubacion y soporte respiratorio en un 5%. El grupo de
Etica de la Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva,
Critica y Unidades Coronarias, (SEMICYUC), ha
promovido un trabajo de Consenso de Recomendaciones
Eticas para latoma de decisiones en la situacién excepcional
de crisis por la Pandemia COVID-19 ante la encrucijada
producida por el incremento de personas con necesidades
de atencién intensiva y la disponibilidad efectiva de
medios terapéuticos?l. Este documento sirve para apoyar
a los profesionales en la toma de decisiones dificiles,
facilitando criterios colegiados que permitan compartir la
responsabilidad en: 1) las decisiones en situaciones que
implican una gran carga emocional, y 2) explicitar unos
criterios de idoneidad de asignacion de recursos en una
situacion de excepcionalidad y escasez. Asi, se plantea
como candidatos a ingresar en las UCI y/o cuidados
intermedios semicriticos con prioridad 1y 2 .
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igura 1. Modelo de 4 categorias de priorizacion y propuesta de ubicacion
segun las caracteristicas del paciente y la situacion actual. IOT: Intubacion
orotraqueal; RCP: reanimacién cardiopulmonar.

Considerando la opcion del ingreso de paciente con prioridad 2 en otras areas asistenciales, como cuidados intermedios en caso de
disponer de éstos y no estar saturados por pacientes con prioridad 1y 2.21

Sobre la ventilacion en la insuficiencia respiratoria aguda (IRA), Rubio y col.21Tabla 4, proponen una adecuacion de la intervencion
a las caracteristicas de la persona, entendiendo por comorbilidad la presencia de varios procesos de enfermedad diferentes a la actual
y medibles por la Escala de Gravedad de Charlson: ausencia comorbilidad, 0-1 punto; comorbilidad alta, 3 puntos. Para mantener
dicho soporte, se establece la medicacion habitual en estos casos, con la que se supone se reduce el sufrimiento. Parte de estos
evolucionaran a la estabilidad y curacion, pero en otros el fallo se agravara y moriran.

Tabla 4. Indicaciones de Ventilacion Mecanica Invasiva segun caracteristicas de la persona??
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Estaremos ante una urgencia cuando el paciente presente los primeros sintomas de un fallo sistémico, con aumento de la
frecuencia respiratoria, hipotensidn, etc. Su duracidn puede ser de pocos minutos a horas, segun la situacién de la enfermedad
y general del paciente.23.13 La disnea aparece en un 40 % de afectados y puede ser persistente o intermitente, debiéndose
explicar al paciente y a la familia en términos sencillos lo que esta ocurriendo, sobre todo que es un momento critico, donde
puede producirse un cambio con necesidad de intubacion o, si no es candidato a la misma y aparecen sintomas refractarios,
de sedacion. Si no se puede revertir la inestabilidad, el paciente acabard intubado. Es crucial preguntar por directivas
anticipadas, decisiones subrogadas y metas de cuidados, tratar con ellos la adopcion de la sedacion paliativa e inducir una
disminucion de vigilia para asegurar la ausencia de sufrimiento si éste no se puede controlar con medidas sintomaticas. Las
visitas no deberan durar mas de 15 minutos para reducir el riesgo de infeccién.2.35.15

¢Cuando intubar?. Laaparicion de signos de excesivo esfuerzo respiratorio (a los 2-3 dias de la disnea), una rapida progresion en pocas
horas, una hipoxemia refractaria a la oxigenoterapia (a pesar de subir > 50 L/min de alto flujo de O2 y fraccion de oxigeno inspirado
(FiO2) >06 ), la aparicion de hipercapnia con alteracion del estado mental (encefalopatia) con inestabilidad hemodinamica o fallo
multiorganicol2, sefialan un riesgo inminente de parada respiratoria donde hay una necesidad urgente de una intubacién endotraqueal
y ventilacion mecanica para prevenir la sobredistension alveolar, hiperoxia y el colapso alveolar ciclico.4 Su necesidad va de 30 al 100
% de casos!2 y su duracion va de 1 a 2 semanas. No se debe esperar hasta que se descompense porque es potencialmente peligroso para
el paciente y los que le cuidan. La haran sanitarios mas experimentados para reducir el nimero de intentos y el riesgo de transmision,
si es posible con video laringoscopia que facilita una mejor vision a menor distancia, después de una oxigenacion previa y una rapida
secuencia de induccion de sedacién y bloqueo neuromuscular. La posicién prona mejora su ventilacion posterior. 4 Tabla 5

Tabla: 5. Posibles indicaciones clinicas para la intubacion endotraqueal®.

Después de la intubacidn, los pacientes con COVID-19 se
vuelven hipotensos por la ventilacion a presiéon positiva
y la vasodilatacion sistémica de los sedantes, por lo que
requieren liquidos 1V y vasopresores al momento de la
intubacién, asi como un cuidadoso control hemodinamico
posterior para mantener la presion media de 60-65 mm Hg
y prevenir la sobredistension alveolar, por lo que la presion
meseta debera ser menor o igual a 30 cm de agua.412.19

Son también necesarios los sedantes y analgésicos para
prevenir el dolor, sufrimiento y disnea asi como reducir las
molestias de la ventilacion mecénica y el riesgo de lesién
pulmonar. Es también posible realizar traqueotomias
pasados unos 7-10 dias, que puede facilitar la retirada de
la ventilacion mecanica, aminorar el uso de la sedacion
y de medicacidn vasopresora, y permite un manejo mas
seguro con menos volumen de equipamiento y personal,
aunque los pacientes despiertos pueden ser mas dificiles
de manejar.5.8.14,16,17

Toma de Decisiones

En la COVID-19 nos enfrentamos ante una crisis de la
capacidad de atencion de los sistemas sanitarios, bien
porque éstos sean muy fragiles y deficitarios o se carezca de
suficientes camas de cuidados intensivos o de respiradores,
para atender a tantos pacientes. Esto ha creado la necesidad
de hacer un triaje para seleccionar a aquellos que tengan
mas posibilidades de supervivencia.2223 En lItalia, por
ej., 10 a 25 % de los pacientes hospitalizados durante la
pandemia requirieron respiradores, en algunos casos por
varias semanas, hecho que sucedi6 también en Espafia. Ante
su escasez o la falta de camas en Intensivos, los médicos

deben hablar con los enfermos y sus familias y ayudarles a
comprender lo que esta pasando y se enfrentan con angustia
a tener que escoger a aquellos con mas posibilidades de
supervivencia. En la mayoria de casos se puede decidir,
basandose en la situacion de comorbilidad, su capacidad
de tolerar fisicamente un fallo multiorganico, la posterior
capacidad de extubacién y sus expectativas de como seria
la salida funcional y cognitiva tras la retirada del soporte
respiratorio.22.24 Es esencial respetar los valores y voluntad
de los pacientes, por lo que deben rechazarse “las 6rdenes
universales de no resucitar”, incluso en edades muy
avanzadas, y decidir que éstas sean aplicadas segun la
preferencias del enfermo y visto bueno de su familia.

En Nueva York se ha resuelto este dilema de los respiradores
en base a unas Guias de decisiones en tres pasos: aplicacion
de criterios de exclusién, tales como un choque irreversible;
evaluacion del riesgo de mortalidad usando el SOFA para
determinar la prioridad para iniciar la ventilacion asistida,
y control de evolucion en el tiempo por si no mejoran para
usar su ventilador en otros enfermos.23 Han sido muy Utiles
la creacién y empleo de comités de triaje con miembros
con experiencia en la pandemia actual sin responsabilidad
clinica, fuera de los médicos que estan a la cabecera de
los enfermos, que puedan dar un mensaje claro y preciso,
y que se encarguen de comunicar con la familia.22 El
designar estas tareas a miembros de estos comités,
prevendra la confusién y malentendidos, méas ain si se
dejan recomendaciones escritas previas y pueden contribuir
a mitigar la enorme carga emocional, espiritual y existencial
de los cuidadores.?2 Seria lo ideal, pero en plena pandemia
es muy dificil donde hace falta tanto personal.
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El tiempo que se les dedique a los enfermos y familiares,
que se les facilite expresarse y ser escuchados, crea un
espacio interior que les ayuda a reubicarse en la nueva
realidad que se va imponiendo. Ayuda también a la
aceptacion atender a los pequefios detalles, estar a su
lado y ofrecerles en todo momento un trato centrado en
la persona. No esta por demas insistir en la importancia
de que las decisiones sobre posibles cuidados se tomen
desde un principio, cuando el paciente esta ain estable
por la dificultad, sobrecarga y sufrimiento afadido que
conlleva tomarlas en los momentos de crisis. También
es de subrayar la necesidad de dotar de premisas éticas
todo el proceso de asignacion de recursos, asi como en
la obligacion de ofrecer alternativas de calidad para la
paliacion de los sintomas en caso de mala evolucion.25

Es llamativa la necesidad de aplicar el principio de
justicia de forma uniforme a todas las personas, y no de
forma selectiva a las personas de perfil geriatrico o con
problemas croénicos de salud. Hay que intentar maximizar,
tanto el numero de personas beneficiadas como la
supervivencia libre de discapacidad al alta hospitalaria
y el nimero de afios de vida salvados, y desvincular la
decision de asignacion en base a la edad cronolégica de
la persona como Unica estrategia, abriendo la puerta a
la necesidad de valorar otras variables, como el grado
de fragilidad, equivalente a la “edad bioldgica” de la
persona.2s El proceso de planificacion de una crisis de
salud publica requiere una reflexion sobre los valores,
como la responsabilidad, la inclusividad, la transparencia,
la sensibilidad o la razonabilidad. Estos marcos éticos
permitirian orientar a los profesionales asistenciales y a
las autoridades en el dificil proceso de toma de decisiones,
y a ayudar finalmente a reducir los dafios colaterales.20.26-28

Enfermos enel final de laviday los Cuidados Paliativos:
Los pacientes con mal prondstico tienen niveles muy bajos
de saturacion de oxigeno: Sat O2 < 70%. Si estan alertas y
no pueden comunicarse, se haran dos a tres evaluaciones
3D en cada turno sobre frecuencia respiratoria, rictus de
dolor, intranquilidad o agitacion, escalofrios (hipertermia),
taquicardia y taquipnea. En esta categoria puede haber
enfermos: 1) con comorbilidad o especial fragilidad que se
considera que no se benefician de un ingreso hospitalario
y de su monitorizacion por tener una enfermedad que ya
los ha situado al final de su vida (institucionalizados o en
cuidados domiciliarios con una demencia muy severa);
2) intubados que evolucionan a un fallo multiorganico
irreversible referidos en el apartado anterior, y 3) en
cuidados hospitalarios en fase de estabilizacion, que se
considera que no son candidatos a una intubacion.3,4,8,13

Se debe subrayar el hecho de que no ser candidatos a
intubacion u a otras medidas de soporte no es abandono
sanitario ni terapéutico, sino un cambio de enfoque para
centrarse en su bienestar, donde los cuidados paliativos
son una importante opcién para aliviar el dolor y el
sufrimiento, porque no facilitan la muerte, permiten que
estén acompafados de sus seres queridos con proteccion
adecuada y que éstos puedan despedirse. Con ellos se
continGa la monitorizaciéon de sintomas, pero no en los

de signos de inestabilidad, sino en los de alarma del
sufrimiento. Los elementos mas importantes del cuidado
holistico en estos pacientes son: a) comunicacion efectiva,
que incluye el proceso de toma de decisiones; b) manejo
adecuado del dolor y de otros sintomas molestos, c)
oportunidad para prepararse para la muerte, incluyendo
apoyo emocional y espiritual y d) apoyo a los seres
queridos cercanos, incluyendo la capacidad de mantener
contacto con ellos por teléfono o comunicacion virtual.
Se necesitara que los que visiten o atiendan al moribundo
estén provistos de la proteccion adecuada (EPI) y que el
ambiente inmediato sea el mejor posible para facilitar una
muerte tranquila y que puedan despedirle dignamente.29
No es recomendable el contacto virtual por Skype u otro
medio.13

Control de Sintomas

En la COVID-19 se producen muchos sintomas donde
los intensivistas e internistas pueden ser de mucha ayuda.
El tratamiento debe orientarse a ofrecer: a) medidas de
soporte, por ejemplo la provision de liquidos y oxigeno;
b) tratamiento causal: provision de antibidticos para una
neumonia, y c) soporte de 6rganos, apoyo ventilatorio,
terapia de sustitucién renal, etc., todo ello para preservar
y prolongar la vida. A los moribundos y /o aquellos que no
desean tratamientos activos o invasivos, se proporcionara
un cuidado compasivo paliativo para mejorar su calidad
de vida. El control adecuado de sintomas debe formar
parte del cuidado integral del enfermo y procurara cubrir
los aspectos fisicos, funcionales y espirituales, reducir
el sufrimiento y apoyar a la familia. Los sintomas que
requieren mas atencion en la COVID-19 son: disnea, tos,
fiebre o escalofrios, ansiedad y delirio.24 Los paliativistas
seran muy Utiles en el control de sintomas dificiles, la toma
de decisiones y para dar apoyo a las familias.29-33

DISNEA. Es una causa comun de sufrimiento en los
pacientes con enfermedad aguda, avanzada y terminal en
la COVID-19 como en otras condiciones (cancer pulmonar
avanzado, linfangitis, carcinomatosis, EPOC, etc.,).4 Puede
ser persistente o intermitente y es el sintoma presente en
40% de la enfermedad severa y se acompafia de hipoxemia.
Afecta a pacientes estables y puede mostrarse con gran
intensidad en pacientes inestables.

Medidas no farmacolégicas (MNF): Mantener alguna
de las posiciones para respirar mejor. Suelen ser (tiles:
técnicas de relajacion, reducir temperatura y refrescarle
con pafios humedos y usar O2 humidificado (no es de
beneficio si no hay hipoxemia). No emplear ventiladores
portéatiles porque pueden facilitar la dispersion viral.

Fig. 3 Medidas farmacoldgicas: Los opioides pueden
reducir la percepcion de disnea de forma basal. Morfina
2 -5 mg oral, SC o IV ¢/4h (en 10 ml de S. fisioldgico)
o 15 mg/24 h(en 100 ml de SF.) Disnea moderada: hasta
30 mg/24h. Dosis de rescate: 10 -20 % de la dosis diaria
total. Se vigilara neurotoxicidad: alucinaciones, sedacién
intensa, mioclonias, confusién. Si se producen: reducir la
dosis en un 50% e hidratar. Para pasar morfina oral a SC
la relacién es 2: 1,y a la via IV 3:1. Si se necesitan
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opioides por insuficiencia renal, se usara fentanilo.229-
33La administracion via infusién /24h o con clastomeros,
reduce riesgos de contaminacion en la COVID-19. Si se
asocia ansiedad o angustia: lorazepam sublingual(SL)
0.5-2.5 mg, o Midazolam 2-10 mg. IV o0 SC seguido de
20-180 mg/24 h en infusiéon o levopromazina VO 5-10
c/6h o PRN. Morfina: por VO (alivio en 1 h) o SC (alivio
en 30 minutos) o EV (alivio en 10 minutos).32° Fig.3.

Fig.3 Posiciones para respirar mejor

ANSIEDAD. Es muy frecuente en los portadores porque
el diagnostico de COVID-19 puede ser recibido como una
amenaza de muerte MNF: Acompafiamiento, relacion de
ayuda, transmitir tranquilidad y confianza. Explicar al paciente y
familia la situacion en la que se encuentra y actuacion. En casos
mas intensos, se pedira la ayuda de un psicélogo. Diazepam
2-5 mg 1V, 10 mg rectal ¢/8-12 h, Lorazepam SL 0.5-1 mg c/8h
0 Midazolam 2.5- 5 mg SC/IV y PRN hasta 10-15 mg/24 h en
perfusion continua. D.Rescate: Lorazepam SL o midazolam 2.5-
5mg SCo V.

TOS. Es un reflejo protector de las vias areas ante la presencia de
irritantes o condiciones que causan distorsion de las vias aéreas.
MNF. Humidificar el aire, liquidos orales, elevar la cabecera y
no fumar.

M. farmacoldgicas: Sin tratamiento opiadceo previo -
Dextrometorfano 15-30 mg ¢/6 h. o codeina 30-60 mg (VO)
¢/6h, siempre que no tomen un opioide mayor. Si no son utiles,
retirarlos y tratar con morfina 5- 10 mg/4-6h para los que tomaban
codeina y 2.5-5 mg /4-6h para los que no, (10-40 mg morfina
de liberacion sostenida/24 h con dosis maxima de 60 mg/24 h.)
Si es severa y al final de la vida: morfina 10 mg en infusion
subcutanea continua en 24 horas y 2.5-5 mg SC ¢/4h PRN.2-5 Si
rebelde, Metadona 3-5 mg/8 h VO. Se puede asociar budesonida
a través de camara espaciadora, cromoglicato o lidocaina al 2
% 5 ml ¢/8h.

DELIRIO: La COVID 19 afecta al SNC y periférico, con
alteraciones de la capacidad cognitiva y la atencién de origen
multifactorial. El delirio se presenta por un cambio subito del
estado mental en pocas horas o dias, con variaciones diarias,
con mas agitacion o mas suefio o abatimiento y desorganizacion
del pensamiento (alucinaciones). Si existe demencia previa,
el delirio aumenta el riesgo de mayor contaminacion. Puede
ser hipoactivo con afecto plano, apatia, letargia, pasando con
frecuencia desapercibido, o hiperactivo con inquietud leve hasta
agitacion severa.

MNF: Tratar de identificar causas solas o combinadas,
proporcionar apoyo  emocional, reorientacion y buena
comunicacion. Considerar facilitar la presencia de familiares o
amigos, emplear tapones para el oido, protectores para limitar la
exposicion de luz, evitar cambios de habitacion a menos que sea
necesario y facilitar una buena iluminacion.

Medidas farmacoldgicas. El haloperidol es el farmaco de
eleccion en el delirio29-32, Es tan eficaz como la risperidona,
olanzapina y quetiapina. Inicio de accién 10-15 min SC. Vida
media 12-38 h. Duracion de accion :24 h o més.

Delirio hipoactivo: haloperidol  0.5-2 mg ¢/2-12 h, VO,
IV,IM,SC.  Puede ser necesario afiadir lorazepam 0.5-1mg
VO C/2-4 h y PRN o midazolam 2.5-5 mg SC PRN c/hora. Si
estd contraindicado el haloperidol o es insuficiente, se usara
olanzapina SC 2.5 -5 mg ¢/12-24 h <Delirio hiperactivo: Si hay
alucinaciones, alteracion de conducta: iniciar con haloperidol 1-2
mg, VO, IM, IV o SC, ¢/8 h. Pueden usarse dosis altas 5- 10
mg/24 h. Dosis de rescate inquietud-agitacion 2.5 mg ¢/20 min
SC/EV. Si esta muy agitado/combativo: midazolam 5 mg SC/
IV, ¢/15-20 min hasta controlarlo y aumentar 5-10 mg cada 24
h si persiste agitacion, o Clorpromazina, preferida por ser mas
sedante 12.5 -50 mg c/4-6 h, VO,IV,IM, SC. En ancianos se
puede usar risperidona 0.25-1 mg/12-24 h. VO. Los sedantes
pueden causar mortalidad por prolongacion del QT(cloroquina,
amiodarona o procinéticos).

FIEBRE: La fiebre significativa se define por temperatura >
37,50 C o mayor oral, > 37,20 axilar, >370 timpanica, o > 390
rectal9,1329-33, Se acompafa de escalofrios, temblor, resfriado,
dolores musculares, articulares o corporales. Es mas intensa en
la fase severa.

MNF: Se usard ropa ligera, refrescar la cara con un pafio
himedo, liquidos orales, no emplear ventiladores en los picos
inflamatorios si hay sospecha de infeccion. Cuidado de la piel.
Medidas farmacolégicas: Paracetamol 1 g, VO /IV, PR (via
rectal) hasta 4 veces al dia. Si se emplean AINE hacerlo a la
minima dosis: Ibuprofeno 200-400 mg c/8 h (use la dosis més
baja que funcione), o diclofenaco 75 mg IV PRN (maximo c/12
h). Los escalofrios excesivos se manejan con morfina 5 mg IV
PRN o petidina 25-50 mg SC PRN.

SEDACION PALIATIVA. Algunos pacientes evolucionan
de forma espontanea a una disminucion de la vigilia y coma,
sin sufrimiento. Otros presentan una fase final con disnea
0 agitacion intensa que precisa sedacién, como en caso de
hemoptisis, pero este signo es de solo una minoria. La sedacién
se instaurard ante la presencia de sintomas refractarios (delirios,
disnea, dolor, hemorragias, crisis de angustia o panico) con
consentimiento informado del paciente o de su familia. Medidas
farmacoldgicas.534.13.29-33

El midazolam es de eleccion por via SC. Emplear 10 mg en bolo
lento, repetir ¢/5-10 minutos hasta que se obtenga un grado de
sedacion esperada. IV Induccion 5 mg, Rescate (bolus) 5 mg.
Dosis en infusion continua (ISCC)o IV 60 mg de midazolam
en 100 ml de suero fisiologico (0,5 mg/ml). En mayores de 60
afios, reducir las dosis un 50 %. A partir de 150 a 200 mg diarios,
pueden producirse reacciones paraddjicas. Calculo de Dosis 24
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h: multiplicar la dosis de induccion x 6. Puede subirse 0.5 mg
/h =1 ml/h si precisa. Dosis techo: 150-300 mg diarios sola o
con asociacion de otros farmacos. Si no se obtiene sedacion, se
lo reducira en un 50 % y se cambiara a levopromazina: 12.5 mg
IV en 100 ml de suero fisiologico a pasar en 20 minutos, repetir
¢/ 6-8 horas hasta conseguir la sedacion. Se mantendra entre
50- 200 mg/24 h en ISCC. Para asegurar el control del dolor o
de la disnea, se asociara a una dosis baja de morfina (10-15 mg),
o la dosis que tomaba previamente. Para reducir los estertores:
butilescopolamina 20 -40 mg ¢/8 h IV o SC o escopolamina
0.5 mg- 1mg/4h IV. Pueden usarse de forma basal en perfusion
continua y mezclarse. Si no se dispone de midazolam, emplear
soluciones de diazepam, clorpromazina y levopromazina,
fenobarbital IM o SC y anestésicos (propofol 1V).

Comorbilidades Asociadas

La mayoria de pacientes que estan muy enfermos con la
COVID-19 tienen atributos y co- morbilidades que les ponen en
mayor riesgo vital. Su manejo exitoso depende de la atencion
que se ponga en el proceso primario motivo del ingreso y de
sus comorbilidades e infecciones nosocomiales. Presentan con
frecuencia deshidratacion, siendo necesario mantener la volemia
y el gasto cardiaco en particular durante los primeros dias de
la ventilacion mecanica. Se tendra en cuenta que la fiebre y la
taquipnea producen un aumento de las pérdidas insensibles de
liquidos, para su reposicion con soluciones fisioldgicas al 0,9 %.
Si el paciente esta hipotenso, se empleara la norepinefrina para
mantener la tensidn arterial media entre 60-65 mm Hg.

La enfermedad tromboembdlica, hipercitoquinemia, sepsis
secundaria, hipovolemia y complicaciones renales son una
combinacion toxica de problemas a manejarse en Cuidados
Intensivos como Codigo Sepsis, 291617 por lo que se pondran
en marcha diversas estrategias efectivas, ante la presencia
de neumonia con signos de disfuncion organica: alteracion
del estado mental, respiracion dificil o rapida, baja saturacion
de oxigeno, gasto urinario reducido, taquicardia, pulso débil,
extremidades frias, hipotensién, moteado en piel y/o evidencia
de coagulopatia, (trombocitopenia, acidosis, lactato alto, o
hiperbilirrubinemia). Las troponinas elevadas y las anomalias de
la coagulacion, trombocitopenia y la elevacién del Dimero D,
son comunes en la enfermedad severay se asocian a una mayor
mortalidad, por lo que se debe dar heparina incluso a altas dosis
en pacientes de algo riesgo, aunque a pesar de usarla se han
producido casos de trombosis.8-10

Se han descrito complicaciones neuroldgicas en pacientes
criticos con COVID-19 en especial el delirio y la encefalopatia
que se manifiesta por agitacion marcada y confusion junto a
signos del tracto corticoespinal (hiperreflexia), al igual que ictus
isquémicosy S. de Guillain-Barré. 9-11,34. Existen cada vez mas
evidencias de miocarditis y disfuncion pericardica relacionadas
con la COVID-19, por lo que aparecen sindromes coronarios
agudos, arritmias cardiacas importantes y fibrilacion auricular
que requieren anticoagulantes de accion directa a largo plazo.5-8
Hasta un 5- 17 % pueden tener una insuficiencia renal, por lo que
es preciso usar terapia especifica suplementaria, diuréticos para
mantener el flujo urinario, y evitar la deshidratacion. Se empleara
la hidromorfona o fentanilo y se suspenderan temporalmente
algunos farmacos.

La COVID-19, causa por si misma fiebre prolongada, pero se debe
vigilar por posibles infecciones nosocomiales como Aspergillus
debido al uso de inmunosupresores, dosis altas de corticoides
y de la intubacién por maés de 7 dias, que pueden predisponer a
patdgenos flngicos. Se pensara en ella, si el paciente se deteriora
a pesar de un cuidado optimo, si hay caracteres clinicos y
radioldgicos sospechosos y, si se puede, se tomaran muestras
para hongos.8 No esta aconsejado el uso rutinario de corticoides
a altas dosis debido al riesgo de una mayor difusion viral, una
superinfeccion bacteriana o un empeoramiento del prondstico.
Los pacientes que reciben ventilacion mecénica deberan tener
una buena nutricion parenteral con prevencion de estrefiimiento,
dafio a la piel y corneas. La debilidad adquirida en la UCI tiene una
alta incidencia, siendo preciso minimizar el empleo de los agentes
bloqueantes neuromusculares y suspenderlos tan pronto como sea
posible. Se hara fisioterapia activa y pasiva, con protectores para
evitar deformidades y de compresion neumatica intermitente.

Los pacientes con cancer son mas susceptibles al COVID-19,
por lo que su presencia en los hospitales debe ser minimizada
todo lo posible. Si es necesaria su admision, deberan ingresar
en departamentos preparados para COVID-19 y suspender sus
tratamientos oncoldgicos hasta la resolucion completa de sus
sintomas.6 En cuanto a la seguridad del paciente, se tendra siempre
en cuenta las interacciones farmacologicas por el uso off-label
de algunos medicamentos en la COVID-19. Asi, la cloroquina o
hidroxicloroquina pueden dar problemas y mortalidad si se usan
con farmacos que prolongan el QTc (azitromicina, quinolonas) y
entre los antibi6ticos*9, los adultos mayores tienen mas riesgo de
polifarmacias.8

El Sufrimiento

En la COVID 19, existe mucho sufrimiento de los enfermos y
de sus familias, en particular de aquél que es o0 se muestra mas
vulnerable, del que teme lo peor. Se abordara su control a través del
alivio de los sintomas como: dolor, nduseas, disneay otros sintomas
molestos, con uso de la sedacion, si es preciso; b) tratar de aliviar
los problemas psicosociales: soledad; c) brindar una comunicacion
efectiva, honesta, que respete su dignidad; d) ofrecer una presencia
empética y una atmésfera cordial, y €) fomentar su esperanza de
estar bien cuidado, de que no sufrird y de darle la seguridad de
que estara siempre acompafiado.1.356 Es preciso desarrollar con el
enfermo y familia un verdadero proceso comunicativo, capaz de
prestar la ayuda necesaria. Cualquier intervencién sobre su persona,
deberia permitirle que exprese su voluntad, propiciarlo si no lo
hace, indagar valores no manifiestos y actuar en consecuencia.?9

El enfermo en riesgo de morir, real o potencial, con una relativa
inmediatez se convierte, por el mero hecho de serlo, en un ser fragil
y facilmente vulnerable que necesita y reclama dos tipos de ayuda.
La primera, la resolucion del problema que le trajo, para lo cual la
medicina moderna esta preparada (aungue no siempre lo consiga)
y la segunda, mas sutil, menos explicita, pero también importante,
la comprensién de la situacion que vive, empatia con su dolor, su
desazdn, su irracionalidad, su situacion concreta y la atencion a la
globalidad de su persona y no solo a sus organos enfermoss. El
enfermo habla con la mirada, con el gesto, con la expresion y sélo
puede entendérsele desde la atencion y el interés. Asi, se tratara
de escucharle, de estar pendiente, de tratar de captar lo que esta
diciendo, pues cuando se atraviesan situaciones limite de dolor,
sufrimiento y proximidad de la muerte, se necesita desarrollar otras
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formas de lenguaje que no son habituales, como el lenguaje del
silencio, el simbdlico o el gestual. El trato al paciente como a su
familia en estos casos criticos deberia ser mas calido, mas cercano y
méas humano que nunca, ya que la cercania de la muerte dota a estas
situaciones limite de la mayor delicadeza posible. Las familias
deben ser informadas de los cambios en la situacion, pacientemente,
porque no siempre interpretan bien lo que se les dice, dado que la
pena o angustia muy grandes nublan el entendimiento.2529

Para la familia tener a un paciente ingresado con COVID-19 es
y ha sido muy estresante, por lo que necesitan expresar lo que
sienten, su deseo y esperanza de curacion, saber la evolucion y
que el paciente no sufra, por lo que es de ayuda facilitar que hablen
para explorar el modo en que estan viviendo el proceso, como
comprenden los hechos y cuales son sus esperanzas. Escucharles
permite que se vacien los sentimientos negativos tan frecuentes de
culpa o negacion de la realidad. Sélo con una relacion empética y
comprensiva, donde afloren los sentimientos negativos, se puede
empezar a ofrecer compafiia, ayuda o consuelo.25 El sufrimiento de
no poder despedirse, de saber que sus seres queridos fallezcan solos,
de no poder hacerles un funeral adecuado por el confinamiento les
deja con una profunda pena.

La pandemia de COVID-19, que se ha acompafiado de una gran
sobrecarga de enfermos muy graves que mueren en poco tiempo,
han obligado a los equipos sanitarios a trabajar en un triaje de
catastrofe, priorizando las intervenciones de médicos y enfermeros,
que también han sufrido un gran dolor y sufrimiento porque muchas
veces s6lo podian acompafiar en una enfermedad que todavia no
tiene cura y que es tan contagiosall. La exposicion al sufrimiento
y a la muerte en una gran escala ha causado a los sanitarios una
sensacion de desesperanza y sufrimiento, porque es muy doloroso

ver morir a tanta gente en poco tiempo, porque es normal temer
llevar la enfermedad a su hogar, por el nimero de infectados dentro
de los equipos por inadecuada proteccion, y porque muchos han
tenido que autoaislarse sin estar infectados para proteger a sus
familias. No siempre han tenido el apoyo de la gente, ademas de los
aplausos. Algunos han sufrido boicot en sus domicilios y ha habido
personas que les han pedido que se marchen de sus casas por temor
a infectarse.

Necesidades de los cuidados paliativos en los desastres
humanitarios

La crisis de la COVID-19 debe ser trabajada en equipo entre las
distintas disciplinas, gobiernos y a nivel mundial, mas ain donde
existen muchas desigualdades, sistemas sanitarios muy fragiles, falta
de agua, de antisépticos, de equipos de proteccion para sanitarios e
imposibilidad de practicar la distancia social y el confinamiento, que
reduzcan su difusion a lo que se suma el estigma que sufren los
afectados en los paises pobres. Cada 3-4 afios puede producirse una
pandemia y tras la del Ebola parece que no aprendimos casi nadass.
En 2018, la Comision Lancet pidi6 a todos los paises que ante las
crisis humanitarias se aseguren de contar siempre con una reserva
adecuada de opioides y de medicamentos paliativos esenciales,
prevision que ha probado ser necesaria ahora en la COVID-19
para el dolor y la disnea. De las 298,5 toneladas métricas (TM) de
equivalentes opioides que se usaron entre 2010-2013 en el mundo,
287,3 TM lo fueron en paises ricos. Solo 0,1 TM -100 kg- (0,03%
del total) lo emplearon los paises pobres6. La mitad de la poblacién
mundial tiene acceso sdlo a un 1% de todos los opioides que se
emplean, lo que indica que el sufrimiento por la COVID-19 serd
mayor en los paises pobres por la fragilidad de su sanidad y la
escasez de opioides.1,5
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La elevada mortalidad actual de la COVID-19 con més de
750.000 muertos y 20 millones de infectados a nivel global
(Fuente: Fuente: Universidad Johns Hopkins (Baltimore,
EE.UU.),14 de agosto de 2020), sin tratamiento claro ni
vacuna para prevenirla, ha promovido un gran esfuerzo de
profesionales y gobiernos para desarrollar nuevos protocolos
de atencidn, test diagndsticos, materiales de proteccion,
ventiladores, aumento de UCI y recursos de emergencias
y dar més importancia a la investigacion sanitaria para
encontrar la vacuna. Ha producido una gran ola de solidaridad
sanitaria global para compartir el conocimiento y buscar
posibles soluciones para contrarrestar esta gran amenaza a la
humanidad. Un hecho destacado ha sido la realizacion del |
Congreso virtual multidisciplinar de la COVID-19 on line
en Espafia, que congreg6 del 27-30 de mayo 2020 a 10.000
especialistas de 40 paises. Esta pandemia nos recuerda que
se deben tener recursos sanitarios para grandes emergencias,
asi como medicinas esenciales, entre ellas opioides para el
alivio de la disnea y del dolor, y buenos equipos de cuidados
paliativos para beneficiar a los pacientes inestables y graves. Se
ha destacado también la necesidad de una formacion paliativa
bésica de los equipos sanitarios, estudiantes de Medicina,
Enfermeria y Psicologia, para saber dar las malas noticias,
controlar bien los sintomas, evaluar y tratar el sufrimiento
psicosocial y acompafiar a los pacientes en peligro de muerte
para que puedan morir en paz y dignidad.

Todos somos vulnerables, pero mas aun los que viven en
paises mas pobres. Por esta razén, los gobiernos deben ser
transparentes e informar del riesgo que tiene la humanidad
de padecer una pandemia para invertir mas en sanidad, en
prevencion, en equipamientos de emergencias y hacer mas
caso a los profesionales. Asi, Li Wenliang36, el primer médico
en reconocerlo y que muri6 el 7 de febrero de 2020 sin ser
escuchada su peticion para que se reconozca la importancia
del brote en China, dijo, “pienso que una sociedad saludable,
no debe tener una sola voz”. Debemos tratar de entender como
esta estructurado el mundo y qué hacer para mejorarlo, no
porque podamos sufrir, sino porque otros ya estan sufriendo
y €s0 no puede ser. No es sdlo empatia lo que necesitamos,
sino tener esa compasion que motiva a la accion porque lo
que vemos es injusto.37Esta gran crisis de tanta muerte y
sufrimiento debe facilitar que los Cuidados Paliativos y
el alivio del dolor, dos derechos humanos esenciales, se
incorporen en todos los paises como parte de la sanidad
publica. Es también necesario pensar en una gobernanza
mundial a cargo de la OMS que coordine, promueva Yy
potencie la solidaridad en sanidad e investigacion. Si eso
se logra, la pandemia de COVID 19 habra servido para
conseguir una sociedad mas compasiva y mas humana.
www.paliativossinfronteras.org.
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