
 
 

                                          

1 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
DOCUMENTOS SOBRE ASPECTOS 
ÉTICOS DE LA PANDEMIA POR SARS-
COV-2. 
 
____________________________________ 
 
 
 
 
 
 
COMITÉ DE ÉTICA ASISTENCIAL 
Hospital Universitari Dexeus 
Hospital Quirón Barcelona 
Centro Médico Teknon 
Hospital El Pilar 
 
 



 
 

                                          

2 

 

TÍTULO:  REFLEXIONES SOBRE LA POLÍTICA DE 
RESTRICCIÓN DE VISITAS Y ACOMPAÑANTES EN LA 

UCI NEONATAL Y ÁREA DE PARTOS DURANTE LA 
PANDEMIA POR SARS-COV-2 

 
 

Autoras:   Anna L Paltrinieri,  Roser Porta,  Gracias Lasheras, 
Beatriz Ibáñez 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Recomanacions del Comitè d’Ètica Assistencial 
 
Hospital Universitari Dexeus 
Hospital Quirón Barcelona 
Centro Médico Teknon 
Hospital El Pilar 
 

 
 
 
 
 
 
 



 
 

                                          

3 

 

 
Este documento pretende ser un instrumento de consulta para los 

profesionales del ámbito asistencial ante situaciones en que se encuentre en 
conflicto sobre las medidas preventivas frente a la pandemia por SARS-CoV-2 
que repercuten sobre el acompañamiento de recién nacidos y madres alrededor 
del nacimiento. 

En ningún caso este documento se puede considerar un protocolo de 
actuación o una guia de obligado cumplimiento, sino un medio de consulta para 
orientar al profesional, según el criterio particular del Comité de Ética 
Asistencial de este grupo hospitalario.  

 
Este documento ha sido revisado por todos los miembros del Comité de 

Ética Asistencial del Grupo Hospitalario Quirón y ratificado en la sesión plenaria 
del CEA del  18 de noviembre de 2020 
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Introducción: 
 

La pandemia por el SARS-CoV-2, que irrumpió en nuestro entorno en marzo de 

2020, conllevó la toma de decisiones rápidas y cambios de protocolos 

destinados a prevenir la prevención de la infección intrahospitalaria y proteger a 

profesionales y a otros pacientes.  La política de restricción de visitas de 

familiares, aunque más suave que en otras áreas, también afectó a los servicios 

de pediatría y las unidades de cuidados intensivos neonatales (UCIN), donde los 

padres tienen un rol que va más allá del de visitantes.  

 

Cambios asistenciales que han motivado el conflicto:  

1/ Restricción de entrada de padres a la UCIN: 

El documento de información a padres de bebés ingresados en la UCIN del 

Hospital Dexeus, redactado el 18 de marzo de 2020, 5 días después de que se 

decretara el estado de alarma, decía: 

Estimados padres de bebés ingresados en la Unidad Neonatal, 

Dada la situación excepcional que estamos viviendo con el Coronavirus COVID19 nos 

vemos obligados a incrementar las medidas preventivas para evitar situaciones de 

potencial transmisión. TODOS PODEMOS SER PORTADORES. Para que podáis 

mantener un contacto seguro y proteger a vuestros/as hijos / hijas, para su seguridad y 

por la seguridad del personal que los cuidamos. 

Os pedimos:  

-Que vengáis UNO SOLO a visitar a vuestro hijo/a, preferiblemente la madre.  Es 

importante que sea siempre o casi siempre la misma persona. Si viene con 

acompañante, este no debe esperarla dentro del hospital, sino en el exterior, guardando 

distancias con otras personas.  

-Que no vengáis al hospital bajo ningún concepto si tenéis fiebre superior a> 37ºC, 

signos de resfriado, mucosidad, tos, dolor de garganta, dolor de cabeza, dolores 

musculares, vómitos o diarrea o pérdida del gusto o el olfato… 

 

El documento se redactó de forma muy rápida tras consenso telemático con la 

comunidad de profesionales de la neonatología del entorno, sin evidencias 

científicas disponibles, guiados por el temor y la falta de recursos diagnósticos y 

de equipos de protección. 
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Durante los últimos veinte años, los profesionales que trabajamos en las UCIN 

hemos vivido un cambio de paradigma en el modelo de cuidados de los 

prematuros y recién nacidos enfermos. Se ha implantado el modelo de los 

cuidados centrados en el desarrollo y la familia (CCDF), en el cual los padres 

han pasado de ser visitantes a ser cuidadores principales.  Se implican de forma 

activa en los cuidados básicos (alimentación, cambios de pañal, alimentación), 

realizan durante horas en especial el método canguro (contacto piel con piel 

con el hijo recién nacido), participan en la toma de decisiones y en pases de 

visita conjuntos. Ello sitúa a los padres, o a la familia, a modo de capa 

protectora entre el recién nacido, un ser vulnerable en desarrollo,  y un entorno 

necesario (los cuidados intensivos) pero que comporta estímulos agresivos (luz, 

ruido, dolor)1,2,3.  La presencia y participación  de los padres mejora el 

neurodesarrollo y su propio bienestar emocional, el método canguro aumenta la 

producción de leche materna, que a su vez ejerce un efecto protector frente a 

infecciones  y patologías de la prematuridad (enterocolitis, retinopatía).4,5,6,7 El 

bienestar emocional de los padres mejora la calidad del vínculo y del apego, y 

de estos depende en gran medida el futuro neurodesarrollo del bebé8,9. 

La implantación del cambio de modelo nos ha costado más de dos décadas y, a 

principios de 2020, no se podía considerar aún consolidado en las UCIN de 

nuestro entorno. El concepto ‘visitas de los padres’ impera aún en muchas de 

las UCIN y en la mentalidad de los profesionales.  Los padres siguen sin poder 

estar presentes en algunos momentos de procedimientos invasivos o sin tomar 

parte activa en todos los pases de visita. Y en la mayoría de UCIN del sur de 

Europa todavía no se han llevado a cabo los cambios arquitectónicos y de 

diseño que permiten a los padres quedarse junto a su hijo las 24 horas del día 

con todas las comodidades para hacerlo (las llamadas ‘single family rooms’)10,11. 

 

La pandemia por el SARS-CoV-2 y el estado de alarma, con todas sus normas y 

restricciones, llegó en pleno proceso de aprendizaje y maduración en los CCDF.  
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En pocas horas, de forma unánime y sin discusión, los neonatólogos y los 

equipos de gestión hospitalaria decidimos restringir ‘las visitas’ de los padres a 

uno solo, y en algunos casos a establecer ‘horarios de entrada’ en las UCIN.   

Ello ha generado desconcierto y malestar en las familias, pero también stress 

moral en muchos de los profesionales, médicos y enfermeras.  La sensación ha 

sido la de una medida ‘impuesta’ en aras de la seguridad, sin evidencia 

científica y sin haber ponderado sus posibles efectos adversos.  

¿Pero no éramos cuidadores principales?, argumenta un grupo de padres 

afiliados a @NECsociety (padres de hijos prematuros afectados por 

enterocolitis) a raíz del post en las redes de una madre americana que va 

perdió a su hija prematura extrema tras un mes en UCIN con entradas de 

padres restringidas por la pandemia, sin apenas poder compartir su duelo con 

su pareja. We were forced to walk this completely overwhelming experience 

without the physical presence of the person we needed most12. 

Durante los últimos años, los profesionales de las UCIN hemos estado 

aprendiendo a pasar visita junto a los padres, los invitamos a participar y dar 

charlas en nuestros congresos, y empezamos a considerar incluir su opinión en 

el diseño de estudios sobre la evolución de sus hijos prematuros13.  Las 

decisiones de restringir la entrada de padres en pro de la salud pública y la 

seguridad se tomaron y se impusieron sin tener en cuenta su punto de vista.  

Tampoco se ponderaron los efectos colaterales que su presencia reducida podía 

tener sobre las morbididades de los prematuros.  Durante los primeros meses 

de la pandemia, los bebés prematuros ingresados en las unidades neonatales 

han visto mermado su ‘escudo protector’, han tenido periodos de llanto más 

largos, han realizado menos horas de contacto piel con piel (CPP), han recibido 

menores cantidades de leche materna14 y han estado expuestos a un mayor 

riesgo de eventos adversos, dada la implicación de los padres en el concepto de 

seguridad del paciente15.   No es descabellado sugerir que limitar la entrada de 

padres podría ser equivalente a reducir la ratio de enfermeras o auxiliares de 

enfermería por recién nacido.  



 
 

                                          

7 

 

Por otro lado, tras más de medio año de pandemia, existen cada vez más 

estudios epidemiológicos demostrando la ausencia de gravedad de la infección 

por este nuevo virus en niños y también en recién nacidos y prematuros16,17,18, 

tanto en casos adquiridos en la comunidad como en las unidades neonatales.  

 

 

2/  Prohibición del acceso del padre/pareja al quirófano durante las 

cesáreas de mujeres COVID +.  

En nuestros hospitales, los protocolos COVID determinaron que las cesáreas 

programadas de mujeres positivas se realizaran en quirófanos centrales, no en 

el área obstétrica. En estos últimos años, la práctica habitual era que la pareja 

fuera no sólo invitado, sino animado a estar presente durante la cesárea y 

ayudar a la madre a realizar el CPP inmediato tras el nacimiento de una forma 

segura. Las primeras horas tras el parto constituyen un periodo crítico para el 

correcto desarrollo del vínculo19. Se ha evidenciado que el CPP realizado por 

madres y padres reduce el llanto del bebé, su reactividad al estrés, su 

desarrollo social y cognitivo, y la futura interacción con sus padres20,21  

A raíz de la pandemia, el CPP madre-hijo se había desaconsejado en 

recomendaciones preliminares22, pero ya a finales de marzo las guías de 

muchas sociedades científicas rectificaron para afirmar que se podía realizar y 

parecía seguro23,24.  Siguiendo estas recomendaciones, la piel con piel no se 

restringió en nuestro hospital en caso de partos vía vaginal de madres COVID + 

asintomáticas o poco sintomáticas.  Pero el CPP tras el parto, para ser llevado a 

cabo de forma segura, requiere la presencia de un acompañante.  

En los quirófanos centrales sólo está permitido el acceso de profesionales 

médicos, y no se pudieron realizar excepciones, con el argumento de la 

prevención de la infección. De esta forma, las mujeres dieron a luz sin 

acompañante y se les negó la oportunidad de realizar el CPP en el postparto 

inmediato en quirófano. Sin pareja supervisando, y sin disponibilidad de 
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auxiliares o matronas que pudieran permanecer junto a la madre más allá de 

los primeros minutos, el bebé se mostraba a la madre y acto seguido era 

llevado a un puesto de estabilización fuera del quirófano.  

 

 

 

 

 

 

Conflicto ético:  

A raíz de los hechos expuestos, y del conocimiento científico que hemos 

adquirido tras casi un año tras el inicio de la pandemia, es tiempo de parar y 

reflexionar.  

Se impone una reflexión de lo sucedido desde el punto de vista ético, pero 

también desde el punto de vista puramente asistencial.  A nivel ético, el 

conflicto se genera entre los derechos del paciente (derechos del menor a estar 

acompañado y de los padres a estar junto a sus hijos)25 y el beneficio de que 

permanezcan juntos, frente a la necesidad de proteger de una infección 

potencialmente grave, la COVID-19, a los cuidadores y profesionales y a sus 

propios hijos. 

 

Nuestras reflexiones desde una UCI neonatal no son un hecho aislado.   

Recientemente se ha puesto en marcha la campaña de ámbito internacional 

‘Zero separation. Together for better care! Keep preterm and sick 

babies close to their parents’26. Liderada por familias de prematuros, bajo 

el paraguas de la EFCNI (European Foundation for Care of Premature infants, la 

organización de ámbito internacional más potente formada por familias de 

prematuros, creada en 2008) y con miras a largo plazo, se propone alinear las 

medidas preventivas anti COVID-19 con los cuidados centrados en el desarrollo 
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y la familia.  La campaña ha recibido el soporte inmediato de numeras 

sociedades científicas pediátricas y neonatales.   

La voz de profesionales críticos con las medidas adoptadas, o movidos por un 

conflicto ético también ha sido objeto de diversas publicaciones8,27,28,29,30,31. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Recomendaciones: 

-Las medidas de contingencia para la prevención de la infección por SARS-CoV-

2 deben ser elaboradas y adoptadas basadas en la evidencia científica 

disponible, y no en el miedo.   

-Priorizar la entrada de ambos padres en la UCI neonatal y el acompañamiento 

y CPP de las madres con partos por cesárea como un bien a proteger, con las 

medidas de higiene y seguridad estipuladas. 

-Promover el alojamiento conjunto, en habitaciones cercanas a la unidad 

neonatal, de familias y recién nacidos ingresados en la unidad neonatal que se 

encuentran en buenas condiciones y no requieren monitorización continuada.  

Ello mitiga la separación y permite tener menos niños/padres y mantener las 

distancias de seguridad en la sala común de la zona de críticos/semicríticos. 

-Realizar test para SARS-CoV-2 también en acompañantes (en la madre se 

realiza de forma rutinaria). Si el acompañante es negativo y no presenta 

síntomas de infección, permitir su entrada libre en la UCIN y en el quirófano de 

cesáreas.  Realizar test de forma periódica en padres de bebés ingresados en la 

unidad neonatal por periodos largos.  Su negatividad evita la restricción 

innecesaria. 
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-En caso de madres/parejas con PCR positiva pero asintomáticas y/o con 

historia de infección pasada, realizar siempre serologías para SARS-CoV-2. La 

positividad de la IgG (con IgM negativa) excluye el riesgo de contagio y evita 

separaciones innecesarias.  

-Involucrar a los padres y a las asociaciones que los representan en la toma de 

decisiones organizativas.  

-En casos en que la sobreocupación de la unidad haga prudente la limitación 

del número de familiares en el espacio físico común, establecer criterios 

flexibles para minimizar la duración de la limitación de la presencia de padres 

(según número de bebés ingresados, turnos rotatorios para el segundo 

acompañante).  

-En casos en que, por situación de gravedad o positividad de la PCR, uno o 

ambos padres no puedan estar junto a su hijo:  animar a los padres a buscar 

un familiar sano con PCR negativa que pueda acompañarlo;  establecer 

circuitos para favorecer el vínculo, de mutuo acuerdo y preservando la 

confidencialidad: imágenes, videos, comunicación telefónica con el equipo 

asistencia al menos una vez por turno; involucrar a los padres en decisiones 

sobre los cuidados básicos de su hijo/a ( por ejemplo, escoger la ropa para 

vestirlo) 

-Ofrecer recursos para apoyo psicológico a los padres positivos o enfermos que 

no puedan acceder a su bebé:  servicio de psicología del propio hospital, 

recursos y webinars de la asociación somprematurs.com 
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del ámbito asistencial ante situaciones en que se encuentre en conflicto sobre 
las medidas que repercuten en la toma de decisiones sobre el acceso a 
pacientes a unidades críticas en pandemia por COVID-19. 
 
En ningún caso este documento se puede considerar un protocolo de actuación 
o una guía de obligado cumplimiento, sino un medio de consulta para orientar 
al profesional, según el criterio particular del Comité de Ética Asistencial de este 
grupo hospitalario.  

 
Este documento ha sido revisado por todos los miembros del Comité de Ética 
Asistencial del Grupo Hospitalario Quirón y ratificado en la sesión plenaria del 
CEA de 17 de febrero de 2021 
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Estamos viviendo una situación de emergencia sanitaria mundial 
secundaria a la expansión por todo el planeta del virus SARS-CoV 2. 
La capacidad de difusión y la infectividad del virus han provocado un 
crecimiento exponencial en el número de afectados, una mortalidad 
creciente con la edad y las comorbilidades individuales y un enorme 
impacto en la vida de las personas y en el Sistema Sanitario de 
Salud. 
 
En consecuencia, se ha legislado la limitación de libertades, 
derechos y deberes de los ciudadanos, con restricciones en las 
actividades sociales, laborales y/o culturales.  
 
El mes de marzo de 2020 vivimos una situación de colapso 
hospitalario con insuficientes equipos de protección individual para 
el personal sanitario y de camas hospitalarias, y saturación de las 
unidades de cuidados intensivos.  
 
Esta situación implica un trabajo asistencial abrumador por parte del 
personal sanitario, asociado al detrimento en el tratamiento del 
resto de las patologías que, lógicamente, siguen afectando a la 
población.  
 
Al inicio de la segunda ola, en agosto de 2020, nos encontramos en 
una situación con menos carencias y más adaptada a las 
necesidades. Se garantizan las reservas de equipos de protección 
individual y la presión hospitalaria se enfrenta a la convivencia entre 
el coronavirus SARS-Cov 2 y el resto de patologías. 
 
El inicio de la tercera ola simultáneamente con la disponibilidad de 
la vacunación a gran escala plantea un escenario nuevo al que 
hemos de hacer frente utilizando todo lo aprendido hasta ahora, 
tanto en medidas de prevención como de tratamiento y de 
adecuación de los recursos disponibles, siempre limitados, para 
optimizar los resultados desde el punto de vista médico y ético. 
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Consideraciones bioéticas 
 
 Distintas Comisiones de Deontología y Comités de Bioética han 
hecho referencia a la priorización de las decisiones en enfermos 
críticos ante una situación de emergencia sanitaria. Cada caso 
requiere una deliberación oportuna e individualizada, hay que 
respetar los valores y las preferencias personales, y debe prevalecer 
el criterio clínico, que puede variar según evolucione nuestro 
conocimiento de la enfermedad y la situación epidemiológica. 
 
En una situación de pandemia, las necesidades de la Salud Pública 
pueden llegar a limitar los derechos y preferencias de los individuos. 
El profesional puede verse obligado a adaptar los protocolos y 
estándares para priorizar el deber de la salud de la comunidad 
frente a los valores del individuo. 
 
Diferentes documentos de consenso como el del Observatori de 
Bioética i Dret de Catalunya1, el Comité de Ética Asistencial de los 
Hospitales Quirónsalud en Barcelona2 y otros Comités de Ética de 
diferentes redes hospitalarias de Barcelona, proponen las siguientes 
consideraciones en el proceso de toma de decisiones: 
 
- Tomar las decisiones de manera colegiada.  
- Organizar la respuesta a la crisis mediante un plan de 

contingencia. 
- Planificar y prever los dilemas éticos a los que deberán 

enfrentarse los profesionales sanitarios. 
- Planificar la elección del acceso a los recursos (UCI), el uso de 

tratamientos vitales (reanimación cardiopulmonar, ventilación 
asistida), la retirada de tratamientos o la derivación a unidades 
de paliativos, cuando exista limitación de recursos, espacio, 
personal o suministros. 

- Informar a los pacientes y familiares sobre las medidas a tomar 
de manera consensuada y argumentada, a ser posible con 
anticipación suficiente para evitar conflictos en situaciones 
extremas. 
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La edad cronológica del paciente y su uso en los protocolos 
para el ingreso en UCI de pacientes con Covid 19 
  
Un dilema ético al que han tenido que enfrentarse los profesionales 
desde el inicio de la pandemia es la limitación al acceso a cuidados 
intensivos para pacientes Covid 19 en el contexto de insuficiencia 
grave de recursos (camas de UCI y/o respiradores).  
 
En nuestro entorno, se han utilizado guías internas en diferentes 
hospitales. En algunas de ellas se menciona la edad cronológica 
como un elemento fundamental,  que establece una primera 
selección de pacientes candidatos o no al ingreso en UCI.  
 
En marzo de 2020 el CEA de los hospitales Quirón Barcelona2 
presentó un documento en el que, en referencia a la edad y a las 
personas mayores, recomienda que se “debe tener en cuenta la  
edad biológica (calidad de vida, valoración geriátrica integral, 
escalas clínicas de fragilidad), no sólo la edad cronológica.”  
 
La Sociedad Española de Medicina Intensiva Crítica y Unidades 
Coronarias (Semicyuc)3publica en marzo de 2020 una guía para 
ayudar a priorizar enfermos. Entre otras recomendaciones, se 
aconseja no intubar a mayores de 80 años ni a personas con 
Alzheimer y con enfermedades neurodegenerativas, teniendo en 
cuenta el «valor social» de los pacientes.  
 
En respuesta a este documento y a los nuevos dilemas éticos que 
plantea la pandemia, el Comité de Bioética de España4 elaboró un 
informe con criterios comunes para todos los hospitales en el que 
corrige la orientación de los intensivistas.  
 
Este órgano asesor del Gobierno rechaza, por ejemplo, que la edad 
y la discapacidad sean criterios exclusivos para decidir a quién se le 
dedica el máximo esfuerzo terapéutico. «Es necesario valorar las 
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circunstancias concretas de cada paciente, sin excluir a nadie a 
priori».  
 
Al margen de consideraciones éticas y, aunque desde el punto de 
vista estadístico la edad avanzada se corresponde con una menor 
probabilidad de sobrevivir al tratamiento intensivo, las diferencias 
individuales son tan considrables, que hacen que este criterio 
cronológico sea muy impreciso desde el punto de vista clínico.5.6,7  
  
 
Escalas de fragilidad 
 
La fragilidad, como medida inversa de la “reserva” vital disponible 
para hacer frente y superar el ingreso en una unidad de críticos, 
parece un concepto mucho más adecuado que puede 
individualizarse para valorar mejor las posibilidades de supervivencia 
al tratamiento intensivo. La fragilidad estaría relacionada también 
con la edad biológica.8 
 
Como señalan Amblás y cols en la Revista Española de Geriatría y 
Gerontología 9 “a diario nos preguntamos por qué, ante el mismo 
proceso intercurrente…, personas de la misma edad presentan 
resultados de salud tan distintos….. Esta susceptibilidad variable a 
presentar resultados adversos de salud -incluyendo la muerte- está 
determinada por el grado de fragilidad. La fragilidad es una entidad 
clínica multidimensional que se define como un estado de 
vulnerabilidad ante factores estresantes, que….. aunque dinámica 
en el tiempo y potencialmente modificable, sitúa al individuo en una 
situación de alto riesgo de malos resultados de salud.”  
 
El concepto fragilidad no es nuevo y ha sido estudiado y utilizado 
como factor decisorio para el acceso a cuidados críticos en 
numerosos trabajos. Entre las escalas de fragilidad publicadas, 
destaca el índice de Fragilidad (IF) del grupo de la Dalhousie 
University de Nova Scotia, Canadá 10 que incluye hasta 40 items y 
establece una puntuación desde 0 (ninguna limitación) hasta 1, 
siendo una puntuación de 0,7 indicativa de situación preterminal.  
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La escala de Fragilidad Clínica (EFC) de 7 puntos publicada en 2005 
por K. Rockwood y cols 11 posteriormente ampliada a 9 puntos 12 

(figura 1) es atractiva por su sencillez y fácil manejo.  
 
En su guía “ Covid-19 rapid guideline: critical care in adults” de 20 
de marzo de 2020, el NICE (National Institute for Health and Care 
Excellence) publica entre otras recomendaciones un algoritmo para 
acceso a la terapia intensiva de pacientes con Covid-19 (figura 2) 
basado en la Escala de Fragilidad Clínica de 9 puntos (figura 1) y 
que respeta desde el ingreso las voluntades anticipadas del 
paciente. 13 
 
Este algoritmo, utilizado para pacientes de más de 65 años al 
ingreso en el hospital, establece una selección inicial para el posible 
ingreso en UCI basada en la fragilidad, modulada posteriormente en 
base a la evolución y a la presencia de comorbilidades, por lo que 
no limita el juicio clínico basado en otras escalas (Barthel, MACA, 
APACHE, SOFA, etc) usadas a diario en nuestros hospitales.  
 
Haciendo uso de la Escala de Fragilidad Clínica (EFC) los autores de 
un trabajo publicado online en la revista Lancet el 30 de junio de 
202014 demuestran que los enfermos clasificados como frágiles por 
la EFC tienen mayor riesgo de fallecer de COVID-19 e ingresos más 
prolongados que los que no son frágiles. Estos hallazgos son 
independientes de la edad y las comorbilidades. Los hallazgos de 
este estudio aportan la evidencia para las decisiones clínicas que se 
toman en relación al tratamiento de pacientes con COVID-19 según 
su estado de fragilidad, usando la escala de fragilidad clínica. 15,16 
 
Recomendaciones en la toma de decisiones 
 
Existen evidencias suficientes de que la fragilidad es un buen 
indicador de la capacidad del paciente para sobrevivir y beneficiarse 
de la terapia intensiva 
 
El algoritmo de la Guía NICE13 (Figura 2) antes mencionado es un 
buen ejemplo de ello y su aplicación en nuestro entorno merece 
consideración.   
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El algoritmo valora la fragilidad al ingreso en el hospital usando la 
Escala de Fragilidad Clínica (EFC) (Figura 1) para todo paciente de 
más de 65 años de edad. La EFC no se aplica en pacientes de 
menos de 65 años o de cualquier edad con incapacidades estables 
duraderas, por ejemplo, parálisis cerebral, demencia, etc., en cuyo 
caso deberá hacerse una valoración individual de la fragilidad.17 
 
Los pacientes clasificados como menos frágiles (1 a 4 en la escala), 
y que aceptan el tratamiento en una unidad de críticos, son 
candidatos a ingresar en la UCI si su estado se deteriora. Los 
pacientes más frágiles (5 o más puntos en la escala) que no 
evolucionan bien en planta convencional serán tributarios de 
cuidados intensivos o de cuidados terminales según una valoración 
clínica inicial en base a sus comorbilidades y patologías 
subyacentes.18,19 
 
Nuestra recomendación es abandonar el uso de la edad cronológica 
y usar una escala de fragilidad clínica como elemento decisorio para 
el acceso a los cuidados críticos, especialmente para pacientes con 
Covid-19 en el contexto de pandemia y limitación severa de 
recursos.  
 
Con ello cumpliríamos las recomendaciones del Comité de Bioética 
de España y optimizaríamos los recursos disponibles a pacientes con 
más posibilidades de beneficiarse de los mismos, respetando los 
principios bioéticos de justicia, autonomía y beneficencia.  
 
 
Figuras 
Figura 1.  
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Figura 2. 
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Este documento pretende ser un instrumento de consulta para los profesionales 
del ámbito asistencial ante situaciones en que se encuentre en conflicto sobre 
las medidas frente a la pandemia por SARS-CoV-2 que repercuten sobre el 
acompañamiento al final de la vida en pacientes con COVID19. 
 
En ningún caso este documento se puede considerar un protocolo de actuación 
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o una guía de obligado cumplimiento, sino un medio de consulta para orientar 
al profesional, según el criterio particular del Comité de Ética Asistencial de este 
grupo hospitalario.  

 
Este documento ha sido revisado por todos los miembros del Comité de Ética 
Asistencial del Grupo Hospitalario Quirón y ratificado en la sesión plenaria del 
CEA de 18 de noviembre de 2020 
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Introducción 
 
La pandemia por SARS-CoV 2 ha provocado enormes cambios en el 
funcionamiento de nuestra sociedad. Algunos derechos y libertades 
individuales han sido anulados para obtener un bien común 
superior: el control de la epidemia. En el momento álgido de la 
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misma, con la saturación de los servicios sanitarios, el miedo a 
contagiar o ser contagiado y la escasez de equipos de protección 
individual (EPIs) condujeron a la prohibición de visitas a los 
pacientes con COVID, incluso en caso de extrema gravedad o 
fallecimiento. Como consecuencia de esta política, miles de 
pacientes fallecieron en soledad, sin el calor de sus familiares o 
seres queridos y sin el auxilio espiritual que algunos pacientes 
requieren. Poco a poco esta prohibición se ha ido relajando, pero no 
existe unanimidad entre hospitales ni entre comunidades (web: 
Derecho a morir dignamente) ni tampoco entre diferentes países.  
Es necesario reconocer que se ha generado un conflicto ético al 
tomar las medidas y decisiones políticas para combatir la pandemia 
vulnerando las libertades individuales. Dicho conflicto solo podrá 
minimizarse en tanto se tome conciencia de que hay que velar para 
que las restricciones o cargas impuestas a la sociedad, en pro del 
bien común, estén justificadas, guarden un equilibrio con los 
beneficios que comportan y en la medida de lo posible, estén 
socialmente aceptadas.  
 
Derecho a morir acompañado 
 
 Escoger las circunstancias de la propia muerte, morir 
acompañado y recibir apoyo espiritual cuando el paciente lo 
requiera, forman parte de los derechos más claramente expuestos 
en declaraciones recientes (Ley 4/2017, de 9 de marzo, de Derechos 
y Garantías de las Personas en el Proceso de Morir, citado por 
Consuegra-Fernández M y Fernández-Trujillo A, 2020).   
 
El dramatismo y sentido de emergencia al inicio de la pandemia 
pudo justificar decisiones radicales, pero la reflexión sobre los 
valores a preservar debe persistir sin asumir como definitivas 
aquellas conductas que vulneran derechos esenciales. La situación 
de excepcionalidad provocada por la pandemia supone limitar 
ciertos derechos, pero esa limitación no debe ser absoluta, debe 
preservarse un contenido mínimo esencial de cada uno de ellos. 
(Declaración del Comité de Bioética de España, 15 de abril de 
2020). 
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 Morir en soledad o permitir una muerte que pase 
desapercibida es un gran error de la sociedad cuando existe la 
creencia universal de que es necesario humanizar el final de la vida, 
algo muy valorado por la mayoría de familias en la situación actual 
(Yardley S, Rolph M, 2020). 
 
 Nadie debería morir aislado de aquellos que ama y que le 
aman. La soledad hace mucho más difícil el proceso de la muerte 
(Health I, 2020). 
 
Muerte en soledad y proceso de duelo 
 
 El duelo por la pérdida de un ser querido forma parte natural 
de la experiencia humana, pero en algunos casos puede ser 
intensamente doloroso y prolongado, con afectación de la salud 
física y mental (Trastorno de duelo prolongado -TDP- o trastorno de 
estrés post traumático -TEPT-). El aislamiento de los pacientes y la 
imposibilidad de tener apoyo social motivados por la pandemia 
dificultan la evolución normal del duelo y favorecen la aparición de 
duelos patológicos (Selman LE, Chao D et al, 2020). 
 
 Las condiciones de trabajo del personal hospitalario en los 
momentos más difíciles de la pandemia, asistiendo a un número de 
fallecimientos muy superior al habitual e intentando suplir el 
contacto familiar para minimizar los efectos de la soledad en los 
pacientes ingresados, supone también un riesgo importante de 
trastornos emocionales entre el personal sanitario (Selman LE, Chao 
D et al, 2020). 
 
 
 Es preciso, por tanto, hacer los máximos esfuerzos para 
permitir un proceso de muerte digno y lo más humanizado posible 
en los pacientes con COVID-19. 
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Recomendaciones 
 

- Maximizar la atención a los aspectos comunicativos durante 
los ingresos por COVID19. Aunque las visitas externas 
tengan que estar restringidas, promover la comunicación 
del paciente y la familia mediante otros medios como el 
teléfono móvil o las videoconferencias, que a pesar de no 
tener el mismo efecto que el contacto directo, permiten 
mantener la comunicación entre el paciente y sus 
allegados. Asegurar sistemas de conexión o plataformas 
adecuadas proporcionadas por el propio hospital. Preparar 
al staff para este tipo de comunicación o contar con 
personal específico que apoye al staff en este aspecto. 

 
- Plantear establecer un plan de cuidados anticipado. Decidir 

con el paciente y su familia si, en caso de empeoramiento, 
ingresará en UCI o no. En un escenario ideal, decidir 
incluso si desea fallecer en su domicilio. Fallecer en 
cuidados paliativos o en su domicilio permitirá mayor 
contacto con los familiares y un escenario de final de vida 
más humanizado. 

 
- Implementar el procedimiento para que el enfermo de 

COVID19 grave pueda estar acompañado, sobre todo al 
final de la vida. Para ello, y en ausencia de un protocolo 
global unificado, cada hospital debe elaborar el suyo 
propio. Tiene que contemplar identificar visitantes de 
riesgo, formación a los familiares sobre uso de EPIs, 
normas de seguimiento y aislamiento posteriores 
(Consuegra-Fernández M, Fernández-Trujillo A, 2020). 

 
- Facilitar la presencia de un representante 

espiritual/religioso, si el paciente lo solicita. 
 

- Realización de un protocolo global unificado sobre el 
acompañamiento, para respetar la equidad y no generar 
diferencias entre pacientes de diferentes áreas sanitarias. 
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- Todas las organizaciones sanitarias tienen que ser sensibles 
al desgaste emocional de su personal y organizar sistemas 
de detección y apoyo a los profesionales sanitarios. 

 
Conclusión final: 
 
En la crisis sanitaria actual debida a la pandemia provocada por el 
SARS-CoV-2 se puede dar el caso en algunos supuestos de una 
vulneración no justificada de los derechos de los pacientes. La 
muerte digna es un éxito terapéutico y un derecho que merece ser 
protegido en condiciones normales y también en situación de crisis.  
(Consuegra-Fernández M, Fernández-Trujillo A, 2020) 
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