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Presentacion

El presente documento es fruto de la reflexion del
Comité de Etica Asistencial de Benito Menni CASM
sobre la situacidn sanitaria generada por la pandemia
COVID-19y las decisiones asistenciales relacionadas
en un entorno de saturacion de servicios y escasez
de medios de la red publica, especialmente en los
momentos de mayor incidencia de la pandemia
durante los primeros meses de 2020, en un contexto
de emergencia sanitaria.

Esperamos que el presente documento ayude
tanto en el ambito interno como en el externo de
nuestra organizacion a reflexionar sobre este tema,
y que sus recomendaciones sean de utilidad para
todos los profesionales implicados en la asistencia
sanitaria en el ambito de la salud mental.

Sor Teresa lfiguez Dr. Joan Orrit
Superiora Director gerente

Dr. Pedro Regalado Dr. Francesc Torralba
Presidente del Comité de Experto en bioética

Etica Asistencial (CEA)
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Benito Menni CASM:
hospitalidad, calidad y ética

Benito Menni CASM, entidad que pertenece a las Hermanas
Hospitalarias del Sagrado Corazoén de Jesus, desde el valor cen-
tral de la HOSPITALIDAD, ofrece una atencion sanitaria y social
integral y de calidad a todas aquellas personas que sufren en-
fermedades mentales y necesitan asistencia en ambitos socio-
sanitarios y sociales.

Nuestra Misidn se orienta hacia la prevencion, el cuidado y la
rehabilitacion de las personas con algun trastorno mental, per-
sonas con discapacidad intelectual, pacientes psicogeriatricos y
los que presentan otras enfermedades, segln su necesidad. La
persona que sufre, dentro de su unidad y dignidad inviolable, es
el centro de nuestra mision y a ella se han de subordinar to-
dos los recursos de la Institucidn. Todos los profesionales que
en ella trabajan estan comprometidos con el cumplimiento del
mas alto nivel de calidad posible en cada momento, velando por
la atencidn integral del ser humano.

En la vertiente docente, nuestra mision es la de capacitar a per-
sonas para ofrecer servicios sanitarios propios de su ambito
profesional, con calidad técnicay en conformidad con los valores
de la Institucidn:

La hospitalidad como valor central de nuestro trabajo desde la
inspiracién cristiana que las Hermanas Hospitalarias del Sagra-
do Corazoén de Jesus y su fundador Benito Menni aportan como
su razon de ser y, también, la Hospitalidad entendida como un
servicio a los demas, al cuidar, acompanar y ofrecer consuelo.

La calidad como valor inseparable de la atencién sanitaria
y social que ofrecemos a las personas, basada en el trabajo y
compromiso de todos en la mejora continuay en el camino hacia
la excelencia. En el concepto de calidad de Benito Menni CASM
se engloban la calidad humana y técnica del servicio, la calidad
del trato dispensado y de los diversos dispositivos asistenciales.

La ética como una forma de sentir, pensary actuar. Las actua-
ciones de los profesionales tienen siempre en cuenta a la perso-
na de manera integral y sus derechos como tal.

Dichos principios y valores quedan recogidos y se encuentran
ampliamente desarrollados en el Marco de Identidad de las Her-
manas Hospitalarias del Sagrado Corazén de Jesus, y el cddigo de
conducta, documentos que enmarcan toda nuestra actuacion ins-
titucional.




Reflexion bioética
introductoria

La bioética clinica es la ética aplicada a la asistencia sanitaria.
En los ultimos afios se ha desarrollado fundamentalmente por tres
motivos: los avances cientificos, que condicionan una complejidad
progresiva en las decisiones clinicas; el desarrollo de los derechos
humanos, que convierten al paciente en el protagonista del proceso
de su enfermedad y de las decisiones que le afectan, y la generali-
zacion de la asistencia sanitaria, que obliga a reevaluar la relacion
recursos-necesidades. El aspecto mas pragmatico de la bioética es
la identificacion de los conflictos de valores que subyacen en las deci-
siones asistenciales, de forma que, el analisis de los hechos objetivos,
pueda complementarse con el analisis de los valores en riesgo (Mo-
rera Pérez, 2000).

Los Comités de Etica tienen tres funciones fundamentales: discu-
sion de casos, docenciay elaboracion de documentos, bien para el uso
de sus usuarios, o bien como posicionamiento de la institucion, entre
otros (Gias, 2016).

EL Comité de Etica Asistencial (CEA) de Benito Menni CASM es un
organo consultivo en materia de bioética al servicio de nuestra Insti-
tucion. Ayuda al asesoramiento en el ambito asistencial en aspectos
de la praxis clinica que puedan generar debate ético. El CEA desea
aportar las claves para afrontar las decisiones y actuaciones con ma-
yor justicia y prudencia, todo ello dentro del marco de los valores ins-
titucionales anteriormente referidos.
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La institucion Benito Menni CASM
como colectividad con vocacion ética

Una institucion de salud mental sin una voluntad ética que la sosten-
ga viva se debilita como institucion verdaderamente humana. En para-
lelo a la praxis de cada profesional en particular (sea médico, enferme-
ro, psicélogo, etc.) hay un acto de profesion colectivo de cada hospital,
que hace que éste se presente ante la sociedad como un sujeto moral
bien definido, explicito, con un nticleo de convicciones que lo constituyen
en una colectividad. Esas convicciones colectivas acordadas — aunque
plenamente compatibles con el respeto a la legitima diversidad ética y
de valores de cada uno — inspiran y regulan, mas alla de lo exigido por
la competencia técnica, el modo de hacer a que todos se comprometen
y, por ende, la atencion al paciente no se detiene en el minimo legal,
sino que se inclina hacia una conducta virtuosa (Herranz, 2008).

En este sentido, Benito Menni CASM contempla sus propios
valores, fundamentales e insustituibles, que definen la Institucion.
Son el elemento sustancial que marca la actividad. El valor clave
es la HOSPITALIDAD, del que se despliegan ocho valores mas:
sensibilidad por los excluidos, servicio a los enfermosy necesitados,
acogida liberadora, salud integral, calidad profesional, humanidad
en la atencion, ética en toda actuacion y conciencia histérica.

El Marco de Identidad de las Hermanas Hospitalarias del Sagrado
Corazon de Jesus es el documento institucional para la misiéon com-
partida; la referencia imprescindible comun para las politicas de di-
reccion, organizaciony gestion para todos los centrosy la actividad de
cada servicio, asi como para los comportamientos concretos de los
profesionales implicados, dentro de un marco de corresponsabilidad.

Dicho documento despliega los valores que sustentan nuestra
entidad, valores éticos y cristianos que se concretan en un modo de
hacer, de obrar, centrado en la persona que sufre.

Desde este marco de referencia, técnico y de valores abordamos
las siguientes reflexiones bioéticas sobre el tema que nos ocupa.




La irrupcion de la Pandemia COVID-19

En diciembre de 2019 se detectd por primera vez una enfer-
medad infecciosa provocada por un coronavirus (COVID-19) en la
ciudad de Wuhan en China, que posteriormente se ha extendido a
otros paises, afectando en Europa inicialmente con especial viru-
lencia a Espana e ltalia para alcanzar después a todo el continen-
te. En el momento actual se trata de una pandemia presente en
practicamente todos los paises del mundo y que ha provocado una
afectacion sanitaria, social y econémica sin parangén desde hace
al menos un siglo (desde la pandemia de gripe de 1918).

Se trata de una enfermedad facilmente transmisible, que en la
mayoria de los casos cursa con sintomas de poca gravedad, similar
a un sindrome gripal, pero que provoca el ingreso del 20% de los
afectados al causar neumonias bilaterales que requieren cuidados
hospitalarios y, en el 5% de los casos, ingreso en UCI.

El prondstico de la enfermedad es muy dependiente de la edad,
calculdandose una mortalidad global alrededor del 5%, pero en pa-
cientes mayores de 80 anos llega incluso al 15-20% de los casos.
También la presencia de patologias concomitantes empeora sensi-
blemente el prondstico a cualquier edad.

La situacion sanitaria generada por la pandemia COVID-19, es-
pecialmente en los momentos de mayor incidencia de afectados
durante los primeros meses de 2020, impactaron sobre centros y
equipos asistenciales, en un entorno de saturacion de servicios y
escasez de medios de la red publica, que hacia lo que podia y mas,
en un contexto de emergencia sanitaria.

En nuestro centro (Hospital Benito Menni CASM]J, como en otros
de caracteristicas similares, se dieron algunas particularidades di-
ferenciales respecto a la infeccion por COVID-19, lo que motivd a
una reflexion del CEA en su momento, reflexién que recogemos y
compartimos en el presente documento.
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Por un lado, la incidencia de la enfermedad fue especialmente
intensa en comunidades cerradas [instituciones) con pacientes vul-
nerables (por edad y por pluripatologia). Por este motivo, el Hospital
Benito Menni CASM, pese a que adopté medidas de prevencion y con-
trol necesarias, que a buen seguro redujeron la expansion del virus,
se vio afectado con un importante nimero de casos de la enfermedad.

Por otro lado, la gran cantidad de contagiados en Espana en
generaly en Cataluna en particular, en un corto periodo de tiempo,
provocd problemas de disponibilidad de camas en los hospitales y,
especialmente, en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), en
toda la red asistencial, ya que muchos de estos pacientes reque-
rian respiracion mecanica durante varias semanas, con pronostico
incierto, llevando el sistema de salud en general a sus limites de
asistencia en algunos momentos de la epidemia.

Nuestro centro es un centro especializado en salud mentaly so-
ciosanitario de media y larga estancia, que no dispone de unidades
de hospitalizacion para afecciones organicas agudas y subagudas,
lo que significa que nuestra capacidad de tratar situaciones clini-
cas graves, pese a haber reforzado la atencién médica durante la
pandemia, es limitada, por lo que hemos tenido que optar por la
derivacion al centro sanitario de referencia, en caso de empeora-
mientos graves.

En la practica habitual del centro en los ultimos 20 afos, se rea-
lizan este tipo de traslados y derivaciones cuando es necesario y el
personal del area de medicina y de geriatria tiene una experiencia
importante en el tratamiento de complicaciones médicas y en el
tipo de valoraciones clinicas necesarias, pero nunca antes se habia
producido una situacién tan grave como la vivida durante los pri-
meros meses de COVID-19. Pese a que durante la pandemia se re-
forzo nuestra capacidad de tratamiento de estas reagudizaciones,
nos tuvimos que enfrentar a la decisidon de consensuar el criterio
para realizar estos traslados en los distintos tipos de pacientes en
un entorno pandémico de reduccién de los medios de asistencia
disponibles en la red sanitaria (camas de hospitalizacién y de UCI).
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La saturacion y la escasez de medios de ingresos de criticos en
esos momentos de mayor auge de la pandemia, nos obligé a afron-
tar la posibilidad de limitar el esfuerzo terapéutico en determina-
dos tipos de pacientes, no por resultar futil en su situacion clinica,
sino por la escasez de recursos asistenciales, en un contexto de
emergencia sanitaria global.

La situacidon que vividé nuestro centro durante la pandemia fue
compartida por muchos otros centros sociosanitarios y de salud
mental, que presentaron una problematica similar a la nuestra.

Ante la posibilidad, no deseada, de tener que restringir la asis-
tencia sanitaria por falta de medios en los centros de derivacion
aguda, el objetivo de la reflexion realizada por el CEA y que quere-
mos compartir mediante este documento es exponer las cuestio-
nes bioéticas implicadas, revisar las distintas soluciones adopta-
dasy las recomendaciones de organismos de referencia en bioética
y derechos humanos y plantear, desde el marco institucional de
nuestro centro, los principios que creemos que han de regir la
toma de las decisiones a las que hemos de hacer frente.

Aunque este documento se realiza desde nuestra experiencia,
creemos por lo anteriormente expuesto, que responde a una pro-
blematica amplia, extrapolable a otros muchos centros y situacio-
nes, presentes y futuras.

Se abordara el concepto de limitacion del esfuerzo terapéutico,
los distintos criterios para la asignacion de los recursos sanita-
rios escasos, asi como el problema de la discriminacion hacia las
personas por razon de edad o discapacidad, y el enfoque de todos
estos temas desde la hospitalidad como referencia fundamental de
nuestra actividad asistencial.
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Limitacion del esfuerzo terapéutico.
Evolucion historica

El concepto de LIMITACION DEL ESFUERZO TERAPEUTICO se
estudia y debate desde hace largo tiempo y se aplica de forma ru-
tinaria en la atencion a pacientes ancianos y con enfermedades
terminales.

Esta limitacion se basa en el concepto de futilidad de un deter-
minado tratamiento médico’.

El concepto de futilidad (futilidad se usa como traduccion direc-
ta delinglés, futility, aunque seria mejor traducirlo como inutilidad)
de un tratamiento médico es un concepto que, aunque intuitiva-
mente parece muy claro, no resulta facilmente reproducible u ob-
jetivable en la practica. Se han intentado definiciones cualitativas
o cuantitativas sin mucho éxito. Inicialmente se plasmo este con-
cepto en las érdenes de no resucitacion (DNR orders, en inglés]
en caso de parada cardiaca. Numerosos estudios demostraron los
peligros de este enfoque, ya que los pacientes etiquetados de esta
manera eran atendidos con menor frecuencia tanto por enfermeria
como por los médicos, tenian menor probabilidad de que les fue-
ran prescritos tratamientos que podian beneficiarles y, ademas, se
comprobd que pocas veces eran consultadas dichas decisiones con
el paciente. Asimismo, en muchas ocasiones, esta DNR order se
utilizaba erroneamente para justificar la negacién de otros trata-
mientos no relacionados, como sueroterapia, antibiéticos, pruebas
diagndsticas, etc.?3

Este enfoque tan simplista ocultaba un gran potencial de abuso
médico frente a la autonomia del paciente, mediante valoraciones
cuantitativas no fiables pero que producian una “falsa ilusion de
practica objetiva de la medicina” en los profesionales®. Por ejem-
plo, numerosos estudios han mostrado la gran subjetividad del
concepto de “calidad de vida”, cuyas supuestas valoraciones “obje-
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tivas” externas sistematicamente diferian de las realizadas por los
propios pacientes.

Frente a esta problematica se priorizé el principio de autonomia
expresandose en su forma ideal en la formulacion de unas volun-
tades anticipadas consensuadas con el paciente y que expresen,
dentro de la buena praxis médica (aqui intervendria el principio de
beneficenciay de no-maleficencial, los deseos del paciente para su
asistencia futura en caso de empeoramiento.

Asi se han ido refinando instrumentos que han superado mu-
chos de los problemas de las DNR orders, entre los que se pueden
citar los testamentos vitales, las directivas médicas®, las historias
de valores, los niveles de asistencia sanitaria®, las directivas basa-
das en objetivos’ o los Ultimos instrumentos mas sofisticados como
serian los de la VHA (Veterans Health Administration] o POLST®
[Physician Orders for Life-Sustaining Treatment] desarrollados en
Oregon, EE.UU.

Aunque no es el lugar de enumerar las caracteristicas detalla-
das de estos instrumentos, todos ellos presentan ciertas limita-
ciones. Entre estas limitaciones podemos citar, por frecuente en
nuestro entorno, la dificultad para los pacientes de entender las
consecuencias de ciertas decisiones sanitarias, asi como la dife-
rencia entre decidir en situacion de salud sobre una situacién de
enfermedad grave que no se ha experimentado. No obstante, es-
tos instrumentos son, desde luego, mucho mas avanzados que las
DNR ordersy siempre aseguran un respeto al principio de autono-
mia mucho mayor.

En el caso concreto de nuestra institucion, se afade otra im-
portante problematica como es la falta de competencia para este
tipo de decisiones por un porcentaje elevado de nuestros pacientes,
bien sea por padecer un trastorno mental severo (TMS), discapa-
cidad intelectual o procesos neurodegenerativos (diversos tipos de
demencia). Esto nos obliga a recurrir a los familiares o personas
muy cercanas al paciente que hacen de referentes en cuanto a su
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voluntad. En nuestro centro, en ocasiones, tampoco se dispone de
esta figura y son las entidades tutelares los Unicos representantes.

En consecuencia, pese a que las voluntades anticipadas son un
importante instrumento en el respeto a la autonomia del paciente
y siempre han de tenerse en cuenta, nos encontramos con un nd-
mero importante de pacientes para los que no se dispone de estas
voluntades anticipadas y existe una dificultad importante en obte-
nerlas, que se ve agravada por la situacion pandémica actual.

Aunque la voluntad del paciente y/o la futilidad de determinadas
actuaciones clinicas es uno de los motivos de limitacion del es-
fuerzo terapéutico, en esta ocasion nos ha servido de introduccién
y base tedrica al propdsito principal de este documento, que es el
analisis de la limitacion del esfuerzo terapéutico cuyo motivo es la
escasez de recursos.
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Triaje y limitacion del esfuerzo terapéutico

En el caso de llegar a un escenario en el que la limitacion de
intensidad terapéutica no se deba a la situacion clinica del pacien-
te, sino a la escasez de recursos sanitarios, ya no estariamos ha-
blando de decisiones de tratamiento anticipadas sino de triaje’. Es
importante hacer mencion a la diferencia entre ambos conceptos,
ya que tiende a confundirse el triaje en caso de catastrofe, con la
estratificacion de pacientes que proponen ciertos instrumentos de
planificacidn de voluntades anticipadas'®'.

El concepto de voluntades anticipadas o decisiones de trata-
miento anticipadas ha sido tratado en extension al principio del
documento. Podemos resumir indicando que se trata de realizar
una valoracion de las posibles acciones terapéuticas futuras junto
con el paciente o sus familiares para valorar la posible futilidad de
estas y hacer asi un esquema de plan terapéutico futuro que ayude
a tomar las decisiones.

En el caso del triaje, se trata de un instrumento propio de catas-
trofes o atentados terroristas o desastres naturales, que proviene
del mundo militar. Consiste en la clasificacion de los pacientes se-
gun sus caracteristicas y sus posibilidades de sobrevivir en el caso
de un evento que provoca muchas victimas en un periodo de tiempo
corto que no pueden ser atendidas a la vez.

El triaje, a su vez, puede dividirse en triaje primario (el que se
realiza inmediatamente en una primera valoracién del paciente en
el lugar del incidente), triaje secundario (cuando se prioriza a los
pacientes que tendran acceso a medidas de reanimacion y/o trata-
miento hospitalario) o triaje terciario (cuando se prioriza la admi-
sion para el tratamiento en cuidados intensivos).

Es muy importante tener en cuenta que, mientras la limitacion
del esfuerzo terapéutico por razones clinicas incide sobre un pa-
ciente individual, el concepto de triaje incide a un nivel poblacional.
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El cambio de paradigma de perseguir el maximo beneficio a un
paciente concreto al maximo beneficio abstracto a un nivel pobla-
cional tiene profundas connotaciones, tanto sanitarias como socia-
les, emocionales y éticas, por lo que ha de ser valorado con sumo
cuidado™2,

Debemos sefnalar que muchos clinicos tienen una amplia ex-
periencia en la limitacion de esfuerzo terapéutico en diferentes
situaciones clinicas, pero muy pocos (practicamente ninguno) tie-
ne experiencia directa de triaje en situacion de grave escasez de
recursos. En este sentido, la COVID-19 nos ha expuesto a la posi-
bilidad de una situacidon que carece de precedentes en la reciente
historia de la Medicina.
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Comité hospitalario
formado como mini-
mo por un miembro
del CEAy un inten-
sivista que deberd
reunirse y analizar

a diario los posibles
pacientes candidatos
a pasar a un escalén
asistencial superior.

Tabla 1. Diferenciacion entre la limitacion del tratamiento de
soporte vital y el triaje

Limitacion del tratamiento de
soporte vital

Triaje (Priorizacion para
racionamiento)

Lo que es lo mejor para el mayor
Lo que es mejor (o menos malo) ndmero posible de pacientes.
para un paciente. No admite el “azar” de llegar
primero.

Reparto de recursos escasos:
humanos y materiales.

No se tienen en cuenta factores Coste-oportunidad...

economicos ni ningln elemento Fundamental: equidad entre

de eficiencia, solo al paciente. pacientes, centros, servicios, tipos
de pacientes (COVID-19 y otras

patologias).
La toma de decisiones la hace Toma de decisiones “fuera” del
el quipo asistencial junto con el equipo asistencial: comité de
paciente (o familia). triaje.

En situaciones excepcionales o en
determinadas circunstancias en
las que los recursos son siempre
escasos, p. €j., trasplantes

Habitual en la practica clinica.

Actuacion con protocolos
establecidos por los centrosy
servicios.

Revaluacion periddica frecuente
segun las circunstancias externas.

Actuacién médica apoyada en la medida de lo posible en datos y
criterios objetivos y contrastados.

Anticipacidon para evitar la toma de decisiones en situacion de estrés
por la urgencia

El valor moral de no instaurar es el mismo que el de retirar

Comunicacion. Documentar en la historia clinica

Tomado de: "Recomendaciones para la toma de decisiones éticas sobre
el acceso de pacientes a unidades de cuidados especiales en situaciones
de pandemia™?. Documento de consenso del Observatorio de Bioética y
Derecho (0BD), marzo 2020.
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La situacidon que nos ocupa podria quizds asemejarse a lo que
se denomina “triaje secundario”, que seria aquel en el que duran-
te una alerta de salud publica en desarrollo hay que decidir qué
pacientes han de ser derivados para ingreso hospitalario (el triaje
secundario se haria “en la puerta del hospital”).

En este sentido, las recomendaciones para decidir la derivacidn
hospitalaria desde los centros de media/larga estancia como el
nuestro podrian ser un ejemplo de triaje secundario. El “triaje ter-
ciario” seria la evaluacidn intrahospitalaria para decidir donde hay
que situar a un paciente ya hospitalizado (por ejemplo, admisién o
no en UCI).

Empezaremos analizando los criterios mas frecuentemente uti-
lizados para la asignacion de recursos sanitarios escasos.
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Criterios frecuentemente utilizados para
la asignacion de recursos sanitarios

Los valores bioéticos que se han de considerar en la asigna-
cién de los recursos sanitarios escasos son el maximo beneficio
que pueda derivarse de dichos recursos, la igualdad en el trato, el
reconocimiento al valor instrumental de determinados individuos
esenciales y la prioridad a los mas desfavorecidos 2.

El criterio de maximizar el beneficio puede resumirse en la idea
de salvar el mayor nimero de vidas y en maximizar la mejoria pos-
tratamiento. Implementar este concepto dando prioridad a los pa-
cientes con mayores posibilidades de recuperarse, como veremos
mas adelante, concita el mayor de los acuerdos. En cambio, la idea
de “salvar el mayor niumero de afos”, muy acorde con una idea
supuestamente utilitarista de la asistencia sanitaria, es rechazada
desde otros ambitos por no tener en cuenta la individualidad y el
valor Unico de cada ser humano.

Indicacion médica. Prondstico a corto plazo

Como en cualquier situacion de conflicto bioético, lo primero es
realizar un analisis técnico con una clara indicaciéon médica. En este
sentido, no hay dudas cuando el traslado del paciente no resulta in-
dicado por ser una situacion irreversible o cuando esta clara la au-
sencia de indicacion de ciertas técnicas. En este sentido se puede
interpretar el criterio de supervivencia a corto plazo, que en el caso
de las UCI puede estimarse con cierta aproximacion mediante la
aplicacion de escalas (p. ej. SOFA], aunque cabe también considerar
que dichas escalas, en su mayor parte, no estan pensadas para su
aplicacion poblacional, sino individual (Triaje...). En el caso del ingre-
so en unidad de hospitalizacidon es bastante mas dificil realizar una
valoracion precisa, aunque no deja de ser una decisidn de tipo técni-
co sobre la que no suele haber conflicto ético asociado. Correspon-
deria al criterio utilitarista de “salvar el mayor nimero de vidas™.

Doc. CEAn.° 3:
Limitacion del acceso a recursos terapéuticos
durante la pandemia COVID-19

Pronodstico a largo plazo

En este caso se trata de evaluar la expectativa de vida tras el
alta del paciente. Depende mucho de las comorbilidades y la edad
del paciente, lo que marca sus posibilidades de supervivencia a
largo plazo. Corresponderia al concepto de “salvar el mayor nu-
mero de anos”. Esta propuesta, aunque positiva desde el punto de
vista de maximizar el uso de los recursos limitados, puede aten-
tar gravemente contra la equidad, ya que disminuye el derecho a
la asistencia sanitaria de los mas vulnerables, que deberian ser
protegidos y se ven en inferioridad de condiciones frente al resto
de la poblacién. Puede verse lo que declara al respecto la OMC:
“Establecer expectativas de vida a corto plazo es aceptable incluso
para no caer en la obstinacion terapéutica. Pero establecer limites
a medio plazo, como el criterio cronoldgico, constituye una decision
muy arriesgada que se debe realizar con caracter excepcional y
utilizando los instrumentos valorativos al uso y, en ningun caso, la
exclusiva impresion clinica”'.
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Consideraciones relativas al ciclo de vida
y la edad como criterio de asignacion de
recursos

Estas consideraciones se basan en la idea de que todo el mundo
deberia tener las mismas oportunidades de experimentar todas las
fases de la vida y, por lo tanto, deberian ser prioritarias las perso-
nas que han vivido “menos fases”, es decir, los mas jévenes. En
cierto sentido es equitativa ya que no considera ningun otro factor,
como raza, sexo, etc.

No obstante, esta postura lleva a una clara discriminacion por
razon de edad, dificilmente compatible con los criterios de equidad
y de no discriminacion. Sobre este particular, el Comité de Espana
de Bioética dice lo siguiente: “El criterio de la edad solo puede ser
empleado, pues, para priorizar, pero no para denegar o limitar la
asistencia sanitaria y el recurso a determinadas medidas de so-
porte vital. Sin duda, la edad, como otras circunstancias, pueden
incidir en el pronostico clinico, pero en ningln caso pueden ob-
viarlo. Es necesario valorar las circunstancias concretas de cada
paciente, sin excluir a nadie a priori. La Unica posible excepcion de
discriminacién positiva por la edad son los nifos™™.

Aunque la edad generalmente va asociada a un empeoramiento
del pronédstico vital y funcional en muchas enfermedades y, tam-
bién, tras el proceso de una asistencia vital intensiva, y en este sen-
tido puede resultar una limitacién, también se conoce desde hace
décadas que la edad por si sola tiene un valor muy relativo y que lo
que realmente marca el estado de salud es la situacion funcional
previa del paciente (OMS).

Aunque algunos autores y protocolos abren la puerta a un posi-
ble limite de edad en el caso de una situacion catastrofica de falta
de medios, en las recomendaciones de todos los organismos y co-
mités éticos se enfatiza la necesidad de no discriminar por edad.
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Multiples Sociedades Cientificas, tanto en el ambito nacional
como internacional, se han expresado en este sentido.

Asi, la Sociedad Espafiola de Medicina Geriatrica (SEMEG) ex-
plica sobre este particular: “Aquellas personas mayores robustas
e independientes deben recibir una asistencia sanitaria en iguales
condiciones que aquellos mas jovenes. En situaciones de limitacion
de recursos, especialmente limitacidn de recursos de unidades de
cuidados intensivos, la edad no serd en ningln caso criterio Unico
para la toma de decisiones. La situacidn funcional y de fragilidad
son buenos predictores individuales de mortalidad a corto y largo
plazo en la poblacién mayor y deberan ser criterios prioritarios en
la toma de decisiones y en las estrategias de asignacidn de ingreso
en unidades de cuidados intensivos™'®.

La Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia (SEGG): “Las
derivaciones al hospital de agudos de ancianos con COVID-19 des-
de una residencia de mayores se han de reducir al maximo, en todo
caso, no ha de basarse la limitacion en la edad sino en criterios de
situacion funcional y prondstico y ser individualizadas™".

La Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos (SECPAL) indica
al respecto: “Cualquier persona, independientemente de su edad y
enfermedad, tiene derecho a recibir asistencia sanitaria adecuada
y la intensidad de esta se determinara segun criterios objetivos y
expectativas de resolucion del proceso con buena calidad de vida 'y
funcionalidad. La edad bioldgica no deberia ser un criterio para la
limitacion del esfuerzo terapéutico™.

El protocolo de derivacion del SEM (Servicio de Emergencias Médi-
cas) de Cataluiia, aunque ofrece indicaciones segun la edad, también
alerta expresamente sobre la necesidad de no discriminar de manera
automatica por edad: “La edad es un criterio importante sobre todo
porque se relaciona directamente con los anos de vida salvados en
una intervencion, pero no debe ser NUNCA el Unico criterio a utilizar a
la hora de decidir la limitacion de esfuerzo, y hay que considerar aque-
llos afectados con maxima posibilidad de supervivencia”’.
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La American Geriatric Society (AGS) se expresa en similares
términos, indicando que “la edad ‘per se’ nunca debe utilizarse
como motivo para una exclusidn categoérica que sea considerado
el tratamiento estandar. Por lo tanto, no deben utilizarse puntos de
corte basados en la edad en las estrategias de asignacion de recur-
sos”. Igualmente considera que debe tenerse en cuenta a los mas
vulnerables desde el punto de vista de los determinantes sociales
de la salud (cultura, etnia, estatus socioecondémico) para propor-
cionarles mayor proteccidon y aboga por una estrategia multifacto-
rial de asignacion de recursos rechazando los criterios de “anos de
vida salvados” y “expectativa de vida prevista a largo plazo”?.

La British Geriatric Society (BGS) se ha expresado en términos
similares y un grupo de editores, representando las principales re-
vistas cientificas de Estados Unidos en el area del envejecimiento
[American Journal of Geriatric Psychiatry, Journal of the American
Geriatrics Society, Journal of the American Medical Directors As-
sociation, The Journals of Gerontology, Series A: Biological Scien-
ces and Medical Sciences, y The Gerontologist], han publicado un
trabajo en el que alertan de que el uso de la edad como Unico crite-
rio esconde un claro edadismo, en el sentido de que se trata de un
discurso que presenta al anciano como menos resiliente y menos
capaz de adaptarse a las crisis, afirmacion no respaldada por evi-
dencias cientificas. También consideran que esta claramente es-
tablecido que la edad no es el Unico factor prondstico en multiples
situaciones clinicas, mas bien es Unicamente un factor mas entre
los multiples determinantes del prondstico, prondstico siempre di-
ficil de establecery sobre el que se carece de evidencias cientificas
solidas?".

Determinadas instituciones bioéticas se han expresado en tér-
minos semejantes:

Asi, el Comité de Bioética de Cataluna en sus recomendacio-
nes expone: “El uso no ponderado de criterios exclusivos y rigidos
como, por ejemplo, edad, cddigos diagndsticos de base u orden
de llegada puede resultar tentador en escenarios de emergencia
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como el que afrontamos por su facilidad de aplicacion, pero no son
aceptables desde el punto de vista ético, para evitar incurrir en
pura discriminacion ‘indiscriminada’”?.

El Comité de Bioética del Consejo de Europa, en su informe de
abril de 2020, indica que deben seguirse los acuerdos de la Con-
vencion de Oviedo, que en su articulo nimero 3 especifica que el
criterio médico ha de ser el que rija el acceso a los recursos esca-
s0s, para evitar la discriminacion®,

En el Informe del Ministerio de Sanidad sobre los aspectos
éticos en situaciones de pandemia: El SARS-CoV-2, se insiste en
el mismo concepto invocando incluso la probable ilegalidad de la
discriminacion por edad en nuestro ordenamiento juridico: aboga
por la “absoluta proscripcién de empleo de criterios fundados en
la discriminacion por cualquier motivo con la finalidad de priorizar
pacientes en dichos contextos. En este sentido, excluir a pacientes
del acceso a determinados recursos asistenciales o a determina-
dos tratamientos, por ejemplo, por razén Unicamente de una edad
avanzada, resulta contrario, por discriminatorio, a los fundamen-
tos mismos de nuestro estado de derecho (art. 14 de la Constitu-
cién espaniola)”?.

Por ello, es necesario realizar un enfoque multiple basado no
solo en la utilidad, sino también en la equidad, tal y como reco-
mienda la OMS™, Esta consideracion de multiples valores debe
poderse adaptar “dependiendo del recurso y el contexto en cues-
tion” para “maximizar los beneficios, tratar por igual, promover y
recompensar el valor instrumental y dar prioridad a los mas des-
favorecidos™2.
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Discriminacion hacia las personas con
discapacidad fisica o psiquica

Desde el punto de vista de la bioética y siguiendo el principio de
equidad, toda vida humana es igual de valiosa y no es moralmente
aceptable establecer diferencias entre unas personas u otras en
razén de su “valor social”.

De hecho, desde el punto de vista de la equidad, las personas
con discapacidad de cualquier tipo requieren una protecciéon mayor
para precisamente poder estar en igualdad de condiciones con el
resto de la poblacion.

Por lo tanto, cualquier tipo de discriminacion que se base ex-
clusivamente en razones de discapacidad fisica o psiquicay que no
sean secundarias a un mal prondstico vital es moral y éticamente
inaceptable. En nuestro pais [y en muchos otros) podria incluso lle-
gar a considerarse ilegal, ya que la Constitucion, en su articulo 43,
consagra el derecho constitucional a la proteccion de la salud, asi
como también el art. 20.2 apartado 3° de la Ley 16/2003 de 28 de
mayo de cohesidn y calidad del Sistema Nacional de Salud?®, como
han recordado en diversos documentos el Ministerio de Sanidad y
el Comité de Bioética de Espana.

Respecto a este particular, la Convencion Internacional de
Derechos de las Personas con Discapacidad (firmado y ratificado
por Espafa en 2017)% reafirma la universalidad, indivisibilidad,
interdependencia e interrelacion de todos los derechos humanos
y libertades fundamentales, asi como la necesidad de garantizar
que las personas con discapacidad los ejerzan plenamente y sin
discriminacion. En su articulo 25 se reconoce que “tienen derecho
a gozar del mas alto nivel posible de salud sin discriminacion por
motivo de discapacidad”. Por eso, citando de nuevo a la Comisidn
de Bioética de Espana, son inaceptables algunas cuestiones sobre
la asignacion de recursos presentes en algunos protocolos que
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priorizan la “supervivencia libre de discapacidad por encima de la
supervivencia aislada” o que indican que “cualquier paciente con
deterioro cognitivo, por demencia u otras enfermedades degene-
rativas, no es susceptible de ventilacion mecanica invasiva”". Sin
perjuicio, por supuesto, del hecho de que en muchos de estos pa-
cientes estas intervenciones puedan no estar indicadas, pero en
razon de su prondstico o situacion clinica, y no de su condicion de
discapacitados.

La UNESCO también sefala como durante las pandemias las
personas vulnerables (ancianos, discapacitados, personas sin me-
dios econdmicos, personas sin hogar, personas de ciertos grupos
étnicos, etc.) sufren discriminaciones que aumentan ain més su
vulnerabilidad, por lo que enfatiza la necesidad de evitar toda clase
de discriminacion y estigmatizacion de las personas pertenecien-
tes a estas categorias?.

Amnistia Internacional, en un documento titulado Amnistia In-
ternacional. Abandonadas a su suerte. La desproteccion y discri-
minacion de las personas mayores en residencias durante la pan-
demia COVID-19 en Esparia® subraya la ilegalidad y la falta de ética
de estas practicas discriminatorias que, a su juicio, han sucedido
en nuestro pais.

Tanto el Royal College of Psychiatrist?’ como la British Medical
Association®, ambas britanicas alertan sobre las posibles discri-
minaciones que puedan sufrir los pacientes afectos de patologias
psiquiatricas en razon de su patologia y enfatizan que ni la edad
ni la discapacidad de los pacientes han de ser criterios Unicos
para decidir la distribucion de los recursos sanitarios en caso de
escasez.

Por todo lo anteriormente expuesto, es fundamental no solo no
estigmatizar a estos pacientes, sino ofrecerles una especial pro-
teccion durante situaciones como la pandemia actual.
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Consideraciones desde el marco
institucional de Benito Menni CASM

Benito Menni CASM contempla sus propios valores, fundamen-
tales e insustituibles, que definen a la Institucion. Dichos valores en
nada contradicen a los derechos humanos y los valores éticos de la
asistencia sanitaria de la sociedad en la que vivimos. Mas bien los
potenciany los complementan. Son el elemento sustancial que de-
fine nuestra actividad sanitaria. El valor clave es la HOSPITALIDAD
del que se despliegan ocho valores mas: sensibilidad por los ex-
cluidos, servicio a los enfermos y necesitados, acogida liberadora,
salud integral, calidad profesional, humanidad en la atencidn, ética
en toda actuacion y conciencia histérica®.

Desde este punto de vista, cualquier accién ha de ser compati-
ble con los razonamientos éticos anteriores, pero también con el
acento propio de los valores de nuestra institucion.

En este sentido, las personas que atendemos son la causa, el
centro y el criterio fundamental en la atenciéon que realiza la insti-
tucion®'. Se valora siempre, sea cual sea su enfermedad o limita-
cion, su dignidad intrinseca, propia de todo ser humano.

La Misidn Hospitalaria es la acogida, asistencia y cuidado espe-
cializado y preferente a las personas con alguna afeccion de salud
mental, con discapacidad fisica o psiquica y otros enfermos, con
preferencia por los mas pobres y marginados.

Valores en los que se expresa la Mision Hospitalaria, como la
sensibilidad por los excluidos, la humanidad en la atencion y la vo-
cacion de servicio a los enfermos y necesitados, hacen que nuestra
institucion se pronuncie firmemente contra cualquier discrimina-
cion ante los pacientes mas vulnerables, rechazando cualquier dis-
criminacion por razon de edad (edadismo) o por razén de discapa-
cidad fisica o mental.
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Afirmamos, igualmente, la igual dignidad de toda vida humana
sin distincion de raza, género, ideologia, clase social o capacidad.

Desde este punto de vista y de acuerdo con la inmensa mayoria
de las recomendaciones e instituciones expuestas, nos sumamos
al llamamiento a evitar toda discriminacion y a tratar de prestar
una especial proteccion a los mas vulnerables.

28

29



DECALOGO de recomendaciones en la toma
de decisiones o elaboracion de protocolos
en situacion de escasez de recursos
sanitarios

Respeto a la dignidad e igualdad de todos los pacientes, evi-
tando cualquier tipo de discriminacién.

Proteccidn especial a los mas vulnerables, asegurandoles la
equidad en el acceso a los recursos.

Tener muy en cuenta las preferencias de los pacientesy, en el
caso de no ser posible, tratar de trabajar con anterioridad un
documento de voluntades anticipadas o contar con sus prefe-
rencias expresadas a través de tutores y/o familiares.

Cualquier tipo de restriccion al acceso de la atencion sanita-
ria deberd ser no discriminatoria y tener la minima duracidén
posible, por lo que es necesario tener en cuenta la situacién
sanitaria del area de referencia.

Individualizacidn de las decisiones a tomar en cada paciente,
utilizando como guia la experiencia clinica e instrumentos de
valoracién estandarizados [y en el caso de pacientes ancianos,
valoracion geriatrica integral).

Abordaje multidisciplinar en las decisiones a tomar o en la
realizacidn de protocolos.

Reevaluacion dindmica de los casos, cuando los cambios en la
situacion clinica u otros factores asi lo aconsejen.

Transparencia en la toma de decisiones con participacion de
los pacientes y familiares en las decisiones que se adopten.

Conformidad con los protocolos vigentes de las autoridades
sanitarias y con las leyes aplicables.

10. Adscripcion al Marco de Identidad Institucional.
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