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RESUMEN

La atención a los pacientes críticos con neumonía 
por COVID-19 durante la pandemia ha sido el reto 
más importante afrontado por la Medicina Intensiva en 
toda su historia.
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ABSTRACT

The management of critical patients with CO-
VID-19 pneumonia during the pandemic has been the 
greatest challenge faced by Intensive Care Medicine 
in all its history.
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I. INTRODUCCIÓN

La aparición del brote de un nuevo virus de la 
familia Coronaviridae, denominado SARS-CoV-2 
detectada por primera vez en diciembre de 2019 en 
Wuhan (China), ha llevado a la definición de una 
nueva enfermedad, conocida como COVID-19.1 El 
11 de marzo de 2020, con 114 países afectados, con 
más de 118.000 casos y más de 4.000 muertes, la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) declaró 
el estado de pandemia.2 Esta pandemia ha puesto 
en jaque al sistema sanitario a nivel mundial, con 
consecuencias catastróficas no solo sobre la salud 
de la población con un número de muertes hasta 
hace unos meses impensable, sino con además con-
secuencias sociales y económicas cuyo impacto real 
todavía es incalculable. A fecha de 12 de diciembre 
de 2022 ya se habían infectado más de 270 millones 
de personas y habían fallecido más de 5.300 millo-
nes de pacientes en prácticamente todos los países 
del mundo. En el momento actual, a pesar de que la 
vacunación ha demostrado ser efectiva reduciendo 
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la tasa de hospitalización y la mortalidad de la en-
fermedad3, y se ha mejorado la evidencia de los 
fármacos que pueden mejorar el pronóstico de la 
COVID-194, todavía no ha sido posible vencer esta 
pandemia.

Son muchos los aspectos que podrían abordarse 
desde el punto de vista sanitario de esta situación 
que supone una verdadera crisis de una magnitud 
sin precedentes. En las siguientes líneas se intenta 
reflexionar sobre algunos de los aspectos que des-
de el ámbito asistencial relacionado con el enfermo 
crítico han supuesto y seguirán en el futuro próximo 
siendo un verdadero reto tanto para la administra-
ción, como para los gestores y los profesionales sa-
nitarios.

II. IMPACTO DEL COVID 19 EN EL 
ENFERMO CRÍTICO Y LOS SERVICIOS 
DE MEDICINA INTENSIVA

Durante estos largos meses, y especialmente du-
rante la primera ola de la pandemia los recursos sa-
nitarios se han visto saturados, con demandas asis-
tenciales por encima de los recursos disponible, y 
especialmente escasez de equipamientos de protec-
ción individual (EPI). Hemos enfrentado una nue-
va enfermedad en un ámbito de incertidumbre que 
ha obligado a los profesionales sanitarios a actuar 
en el ámbito asistencial a la vez que se elaboraban 
protocolos y guías de actuación, intentando generar 
evidencia científica para mejorar los resultados. Se 
han puesto en marcha planes de contingencia y des-
escalada dinámicos intentando adaptarse a la reali-
dad de lo que ocurría en las Unidades de Cuidados 
Intensivos (UCI).5,6 Muchos profesionales han teni-
do que cambiar sus roles colaborando en equipos de 
trabajo no habituales y no siempre con las compe-
tencias específicas para ello, con miedo a enfermar 
o contagiar a sus familias. Por primera vez muchos 
profesionales se han enfrentado a toma de decisio-
nes éticas muy difíciles y muchas políticas de huma-
nización de los cuidados se han visto socavadas du-
rante la pandemia con repercusiones negativas para 
los pacientes, familias, profesionales y para toda la 
sociedad.

La infección por SARS-CoV-2 en sus formas 
más graves, se presenta como un cuadro de neumo-
nía con insuficiencia respiratoria aguda que puede 
evolucionar a un síndrome de distrés respiratorio 
agudo (SDRA), requiriendo en una proporción ele-
vada de pacientes el inicio de ventilación mecánica 
(VM) y su ingreso en una UCI. Los datos dispo-
nibles muestran que un 20% de los pacientes con 
neumonía por COVID-19 hospitalizados requieren 

ingreso en las UCI, con estancias prolongadas, con 
necesidad en muchos casos de soporte ventilatorio 
y de otros órganos y una mortalidad muy varia-
ble según las series pero que podría situarse en el 
35%.7,8,9,10

El conocimiento progresivo de esta enferme-
dad ha mostrado que la respuesta inflamatoria tras 
la fase viral puede afectar diferentes órganos y sis-
temas, con manifestaciones agudas o progresión a 
disfunción multiorgánica, especialmente a partir de 
procesos de coagulación intravascular diseminada. 
Se ha descrito especialmente fenómenos trombóti-
cos, y afectación cardiaca, hepática, renal y neuro-
lógica entre otras.11  

La primera consideración haría referencia a los 
recursos de intensivos disponibles para atender a los 
pacientes más graves de esta enfermedad. Estos re-
cursos constituyen el último eslabón de la cadena 
asistencial en un entorno altamente especializado y 
tecnificado que ofrece el soporte de diferentes ór-
ganos y sistemas a pacientes en situación de riesgo 
vital. La World Federation of Intensive and Critical 
Care establece que una UCI es más que un área geo-
gráfica o espacio físico con los equipos necesarios 
para la monitorización y soporte orgánico de los pa-
cientes más graves, sino que además requiere equi-
pos de profesionales altamente cualificados para 
atender a estos pacientes.12 

Experiencias como la pandemia por gripe H1N1 
en el año 2009 que llevó a la muerte de más de 
300.000 personas ya determinaron la necesidad de 
disponer de planes de contingencia que permitieran 
planificar y anticipar una respuesta en situaciones 
de crisis.13 Ante la situación actual, estos planes de 
contingencia más teóricos que reales han tenido que 
implantarse y adaptarse de forma abrupta y mante-
nida en el tiempo.14 

Los recursos de intensivos han tenido que ex-
tenderse a medida que avanzaba la pandemia tanto 
a nivel de estructura, profesionales y equipamientos 
para dar respuesta a una demanda inusual y muy por 
encima de los recursos disponibles en condiciones 
basales. Existe una amplia variabilidad de camas 
de intensivos a nivel mundial con cifras que oscilan 
entre las 33 camas por 100.000 habitantes en paí-
ses como Alemania a países con menos de 1 cama 
por 100.00 habitantes en países en vías de desarro-
llo.15 En determinadas áreas geográficas estas nece-
sidades se han visto incrementadas por encima del 
200%, lo que ha llevado a la saturación del sistema 
hasta alcanzar en algunos momentos situaciones 
que podrían englobarse en el concepto de medicina 
de catástrofe. La disponibilidad de este recurso asis-
tencial se ha relacionado con una mayor mortalidad 



73

Volumen 31. Extraordinario - 2021 | PONENCIAS

Seguridad del Paciente y Responsabilidad Jurídica por COVID 19

María Cruz Martín Delgado

en áreas con menos recursos.16,17 En estas circuns-
tancias puede verse comprometida la calidad asis-
tencial, obligando a estrategias de gestión con polí-
ticas restrictivas sobre el uso de recursos, a sustituir 
(expansión de camas de UCI fuera de espacios ha-
bituales), adaptar (utilización de equipos de ventila-
ción mecánica de quirófano o transporte frente a los 
ventiladores de UCI, incorporación de profesiona-
les de otras áreas asistenciales) e incluso re-utilizar 
(equipos de protección individual, equipamientos) 
y reubicar dichos recursos.18 Una respuesta adecua-
da exige una distribución equitativa y apropiada de 
estos recursos con un mando único que englobe la 
medicina pública y privada, contemplando la movi-
lización de dichos recursos a nivel local, nacional e 
incluso internacional.19 

III. TRIAJE

Esta premisa de asegurar la máxima expansión 
de los recursos disponibles es esencial en el caso de 
que se tengan que utilizar herramientas como es el 
triaje. Habituados a la toma de decisiones clínicas a 
nivel individual, el triaje busca maximizar el bene-
ficio del mayor número de pacientes que puedan re-
querir un determinado recurso limitado, priorizando 
su uso en aquellos pacientes con mayor posibilidad 
de supervivencia.20 Estas complicadas decisiones 
deben considerarse siempre en base a los principios 
de justicia, equidad, proporcionalidad y transparen-
cia, asegurando el deber de cuidar y de acompañar a 
todos los pacientes. Muchas Sociedades Científicas, 
asociaciones médicas e instituciones, han elaborado 
o adaptado guías de triaje con el objetivo de esta-
blecer criterios objetivos y transparentes y reducir 
el impacto emocional de la toma de decisiones en 
los profesionales.21,22. Aunque muchas comparten 
principios éticos y criterios de distribución de recur-
sos, el análisis de estas guías lleva a inconsistencias, 
tensión y vaguedad en algunos aspectos como la 
edad como factor pronóstico, la prioridad de deter-
minadas poblaciones o los criterios a utilizar como 
“desempate” a la hora de escoger entre pacientes 
en las mismas condiciones. La mayoría establecen 
criterios adaptados a la fase de pandemia y distri-
bución de recursos. La mayoría de los protocolos y 
herramientas no han sido validados o no son lo su-
ficientemente fiables para predecir la mortalidad.23

El triaje constituye el procedimiento mediante el 
cual se distribuyen los recursos mediante la priori-
zación de determinados criterios en un contexto de 
racionamiento: orden de llegada, urgencia, grave-
dad, eficiencia, preferencia, lotería, etc.  Aunque el 
criterio de orden de llegada24 utilizado en la prácti-
ca habitual, ha sido utilizado y apoyado en algunas 

recomendaciones, no se considera el más apropiado 
por muchas de las guías clínicas e incluso por la pro-
pia sociedad.25 Se ha propuesto, como mecanismo 
justo, la asignación aleatoria de recursos (lotería) 
ante pacientes con las mismas posibilidades, 26aun-
que se considera que el juicio clínico junto a escalas 
objetivas pueda ser más adecuado.

La mayoría de recomendaciones establecen cri-
terios médicos y escalas que, de forma objetiva, aun-
que en contexto de incertidumbre, pueden ayudar a 
la toma de decisiones en la priorización de recursos 
estableciendo el riesgo de muerte o posibilidad de 
supervivencia a corto y largo plazo: edad, comorbi-
lidad, fragilidad, gravedad del episodio agudo. La 
edad se ha incluido como criterio de priorización en 
algunas recomendaciones27,28  aunque la mayoría no 
la considerarían como criterio aislado sino junto a la 
comorbilidad y el pronóstico de la enfermedad. 

La escasez de recursos puede influir en la toma 
de decisiones relacionadas con la adecuación de 
tratamiento de soporte vital en pacientes ya ingre-
sados. Debe revalorarse de forma periódica el be-
neficio de las medidas instauradas, decidiéndose de 
forma consensuada. 

Algunos recursos pueden ser especialmente li-
mitados en situaciones de pandemia, como las téc-
nicas de soporte vital extracorpóreo con dificultad a 
su acceso y coste de oportunidad. Se han estableci-
do criterios específicos más restrictivos para el uso 
de estos procedimientos adaptados al contexto de la 
pandemia.29

La activación e implementación de sistemas de 
triaje pueden llevar a responsabilidad profesional, 
por lo que muchas recomendaciones establecen la 
necesidad no sólo de un marco ético apropiado sino 
también legal, que proteja a los profesionales e ins-
tituciones de posibles demandas. Las decisiones de 
triaje deben quedar adecuadamente documentadas 
en la historia clínica.30 

El triaje debe adaptarse a las diferentes fases de 
la pandemia, especificando niveles en función de los 
recursos existentes y adaptados a los planes de con-
tingencia. El triaje constituye un elemento de estrés 
físico y emocional para los profesionales pudiendo 
general sufrimiento moral. La mayoría de recomen-
daciones establecen la necesidad de dar soporte 
psicológico a los profesionales y facilitar procedi-
mientos como la creación de equipos de triaje o la 
toma de decisiones por profesionales expertos no di-
rectamente implicados en la práctica clínica. La for-
mación en bioética, la comunicación y el debriefing 
pueden reducir la respuesta emocional e impacto en 
los profesionales. 
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El consenso social debe promover la toma de 
decisiones en base a diferentes herramientas que 
permitan establecer decisiones objetivas y consen-
suadas y reduzcan el estrés moral de los profesio-
nales implicados y el potencial riesgo de demandas. 

No debemos olvidar el impacto que la pandemia 
ha supuesto para la atención habitual de otras enfer-
medades que se ha visto limitada por la saturación 
del sistema sanitario, como por ejemplo la suspen-
sión de cirugía oncológica preferente31, la atención 
de pacientes cardiológicos agudos32 o la donación 
y trasplante de órganos33. Ello obliga a establecer 
estrategias que aseguren en futuros escenarios, re-
cursos específicos especialmente para aquellos pro-
cesos tiempo-dependientes. 

La anticipación y preparación ante estas situa-
ciones de crisis es esencial para ofrecer una respues-
ta adecuada, conociendo los recursos disponibles, 
utilizando herramientas predictivas sobre escena-
rios posibles e indicadores o triggers que alerten de 
cuando determinados recursos van a agotarse y per-
mitan de forma anticipada extender los recursos sin 
llegar a impactar en la calidad asistencial. 

IV. IMPACTO EN LOS RESULTADOS 
ASISTENCIALES

Durante estos meses y en relación con la Segu-
ridad del paciente se han visto comprometidos los 
estándares de calidad en muchas UCI con impacto 
en los resultados asistenciales. Se han incrementado 
de forma significativa las infecciones asociadas a la 
atención sanitaria, especialmente relacionadas con 
el uso de dispositivos como las neumonías asocia-
das a ventilación mecánica, las bacteriemias asocia-
das a catéter y las infecciones asociadas a la sonda 
urinaria.34,35 Del mismo modo se han incrementado 
el número de microrganismos multiresistentes en las 
UCI. Ello ha llevado a modificar los protocolos de 
actuación relacionados con los proyectos zero y a 
establecer acciones específicas para reducir el nú-
mero de estos eventos adversos que se relacionan 
con una mayor morbilidad y mortalidad en los pa-
cientes más graves.36

La situación actual de pandemia por COVID-19 
a nivel mundial hace prever un número importante 
de pacientes con secuelas englobadas en el síndro-
me post-UCI (PICS).

El PICS se ha reconocido como una entidad clíni-
ca que presentan un número importante de enfermos 
críticos (30-50%), caracterizado por secuelas físicas 
(principalmente respiratorias y neuromusculares), 

cognitivas (alteraciones de la memoria y de la aten-
ción) y psíquicas (depresión, ansiedad, estrés y/o sín-
drome de estrés postraumático) al alta de UCI, persis-
ten a largo plazo e impactan de forma negativa en la 
calidad de vida de los pacientes y sus familias.37 

Actualmente existen estrategias multimodales 
y multiprofesionales que han demostrado reducir la 
aparición del PICS mejorando los resultados funcio-
nales, la calidad de vida de estos pacientes, y los 
costes relacionados con su atención.38 Muchas de 
estas estrategias se han visto limitadas especialmen-
te en los momentos con mayor sobrecarga asisten-
cial observándose una reducción en la adherencia de 
estas prácticas seguras.39 

Las primeras series de seguimiento de pacientes 
COVID-19 muestran alteraciones funcionales en la 
capacidad funcional pulmonar y alteraciones radio-
lógicas compatibles con fibrosis pulmonar.40 

Además, estos pacientes requieren estrategias 
ventilatorias que obligan en las fases iniciales a 
sedación-analgesia profunda e incluso relajación, 
ventilación protectora, maniobras de reclutamiento 
y prono. Todo ello conlleva que muchos pacientes 
vayan a permanecer en VM prolongada con alto 
riesgo de desarrollar debilidad muscular adquirida 
en UCI lo que dificulta la desconexión de la VM. El 
uso de fármacos específicos antivirales puede inte-
raccionar con sedantes y analgésicos prolongando 
sus efectos. La aparición de agitación y  delirium, 
frecuente en este tipo de pacientes, puede también 
influir en la retirada de VM e incrementar las estan-
cias, la morbilidad y mortalidad de estos pacientes. 
Diferentes estudios han mostrado una tasa muy ele-
vada de delirium en los pacientes críticos COVID 
19, relacionándose con factores evitables como el 
uso de benzodiacepinas o las políticas restrictivas de 
visitas a los familiares.41

La movilización precoz del enfermo crítico es 
una recomendación establecida por las guías de 
práctica clínica de las Sociedades Científicas inter-
nacionales para mejorar los resultados y evitar las 
secuelas de los enfermos que sobreviven al alta de 
UCI. Diferentes estudios han demostrado la factibi-
lidad de esta estrategia y su impacto en los resulta-
dos y la seguridad para llevarlas a cabo.42

Las alteraciones cognitivas afectan a la función 
ejecutiva, la memoria y la atención. El deterioro 
cognitivo es frecuente en los pacientes críticos con 
SDRA y fallo multiorgánico a medio y largo plazo. 
El delirium constituye un factor de riesgo indepen-
diente para su desarrollo. La rehabilitación cogniti-
va de estos pacientes constituye un elemento rele-
vante para evitar secuelas a largo plazo.43
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Las alteraciones psiquiátricas se han descrito 
con frecuencia en los supervivientes de la enferme-
dad crítica tales como la ansiedad (34%), la depre-
sión (29%) y el síndrome de estrés postraumático 
(22%) persistiendo a largo plazo.44 En el contexto de 
esta pandemia algunas características tales como la 
alta prevalencia de disnea, el aislamiento, la falta de 
comunicación y contacto con la familia y los altos 
niveles de estrés en la sociedad,  pueden constituir 
un riesgo adicional para la aparición de estos cua-
dros tanto en pacientes como en sus familias.

Son necesarios planes de contingencia en los 
enfermos con COVID 19 que anticipen las nece-
sidades de rehabilitación que permitan ofrecer los 
recursos necesarios para disminuir sus secuelas a 
medio y largo plazo, facilitando la transición de es-
tos pacientes y su reintegración a la sociedad con la 
mejor calidad de vida posible. El seguimiento del 
paciente al alta de UCI y las consultas post-UCI 
con una visión multiprofesional constituyen la es-
trategia para reincorporar al paciente que sobrevi-
ve a la enfermedad aguda crítica a la sociedad, en 
las mejores condiciones tanto en el ámbito físico 
como mental.45

Acostumbrados a establecer tratamientos basa-
dos en la evidencia científica, esta nueva enferme-
dad todavía desconocida ha llevado a la práctica de 
una medicina poco convencional cargada de incer-
tidumbre y al uso de fármacos que se han ido incor-
porando como arsenal terapéutico con niveles muy 
bajos de evidencia y una alta variabilidad. El princi-
pio “hipocrático “primun non nocere” nos obliga a 
que la generación de conocimiento científico vuelva 
a sus cauces habituales, a analizar los resultados y a 
generar evidencia científica que asegure los mejores 
resultados en los pacientes evitando los eventos ad-
versos de algunos tratamientos.

V. IMPACTO EN LOS PROFESIONALES

Las características de una enfermedad con alto 
riesgo de contagio, ha obligado a recordar la impor-
tancia de algunas medidas como el lavado de manos 
y al uso de EPI, en muchas ocasiones escasos. La 
disponibilidad de estos recursos, su uso eficiente, así 
como la formación y el entrenamiento de los profe-
sionales son imprescindibles para asegurar su efecti-
vidad. El alto número de profesionales contagiados 
en determinados entornos debe llevar a reflexionar 
sobre las medidas de protección  necesarias y la de-
tección precoz de portadores asintomáticos a través 
de técnicas validadas que eviten la propagación de 
la enfermedad.46

Al menos 17.000 profesionales de la salud han 
fallecido por COVID-19 en el último año, según 
un nuevo estudio de Amnistía Internacional, Inter-
nacional de Servicios Públicos (ISP) y UNI Global 
Union. Un estudio de la Organización Mundial de la 
Salud analiza estos datos en diferentes países, reco-
mendando la necesidad de disponer de estos datos y 
hacerlos públicos. 47 Datos en Estados Unidos mues-
tran la relación entre la mortalidad de los profesio-
nales sanitarios y una inadecuada disponibilidad de 
equipos de protección individual, el ser enfermera y 
el ámbito sociosanitario.

Los profesionales sanitarios se han visto some-
tidos no solo a un estrés físico (elevadas cargas de 
trabajo en pacientes muy graves, adaptación de los 
turnos laborales) sino también psicológico (miedo 
al  propio contagio y de sus familias, necesidad de 
asumir responsabilidades para las que no estaban 
entrenados, toma de decisiones difíciles y en con-
textos poco habituales, soledad y asilamiento de 
los pacientes y dificultad para ofrecer los mejores 
cuidados). Todo ello hace prever consecuencias a 
medio y largo plazo sobre los profesionales tales 
como depresión, ansiedad, sufrimiento moral, fatiga 
por compasión, desgaste profesional, abandono de 
la profesión o incluso suicidio. Un estudio recien-
te a nivel internacional muestra una prevalencia de 
síntomas de ansiedad, depresión y desgaste profe-
sional del 46,5%, 30,2% y 51%, respectivamente, 
y varió significativamente entre las regiones con 
mayor afectación en las zonas con mayor incidencia 
de COVID-19.48 Estos resultados se repiten en otros 
estudios en muchos países mostrando el impacto 
emocional tan importante para los profesionales de 
UCI.49,50

Ello requiere estrategias preventivas y de sopor-
te que reduzcan el impacto psicológico en los pro-
fesionales. 51 Los informes sobre la seguridad del 
paciente y el profesional durante la epidemia SARS 
CoV-2 en España realizados por la Fundación FI-
DISP muestran que los profesionales manifiestan, 
en un elevado porcentaje de respuestas, signos de 
repercusión psicológica, estrés y dificultades para 
mantener y conciliar tanto la vida familiar como las 
relaciones interprofesionales. Un 40% de los en-
cuestados refieren que creen que en algún momento 
precisarán apoyo psicológico y un porcentaje simi-
lar la toma de medicación que no tomaba previa-
mente al inicio de la pandemia. Manifiestan tener 
más carga laboral que antes de iniciar la pandemia, 
si bien, en otras áreas de la encuesta, las respues-
tas marcan una mejora de los ratios profesionales. 
Todo ello hace pensar que existe un importante 
agotamiento psíquico y físico de los profesionales 
después de más de un año de pandemia. Por otro 
lado, los profesionales encuestados manifiestan no 
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disponer de una adecuada oferta de recursos de so-
porte psicológico y mental para ellos por parte de 
sus organizaciones sanitarias.52 

Los profesionales sanitarios se han considerado 
en algún momento héroes pero somos profesionales 
con altas expectativas y riesgos ocupacionales (acró-
nimo HERO). En las circunstancias actuales, una 
vez la pandemia haya cedido, es posible que existan 
reclamaciones y demandas legales. En el momento 
actual, la asistencia sanitaria se enfrenta a un esce-
nario de praxis diferente al habitual y los profesio-
nales actúan en el marco de una organización sani-
taria condicionada por la crisis asistencial derivada 
de la pandemia y por nuevas regulaciones.53 Se han 
llevado a cabo iniciativas como la de la Asociación 
Humanizando la Justicia en su manifiesto “Aplau-
so Jurídico”54 expresando públicamente que se va-
lore la posibilidad de excluir expresamente de sus 
reclamaciones a los sanitarios. Dicha exclusión no 
perjudica la viabilidad de la reclamación contra los 
responsables del hipotético perjuicio causado en su 
caso.

También la Federación Panamericana e Ibérica 
de Medicina Crítica y Terapia Intensiva en un mani-
fiesto público sobre el bienestar de los profesionales 
sanitarios en la pandemia por COVID 1955,  firmado 
por 25 Sociedades Científicas de Medicina Intensi-
va a nivel internacional afirma la necesidad de velar 
por el bienestar emocional de dichos profesionales 
y la existencia de sistemas que protejan de respon-
sabilidad legal en caso de demandas teniendo en 
cuenta el contexto en el que se ha desarrollado la 
actividad asistencial durante la pandemia.

VI. IMPACTO EN LA HUMANIZACIÓN DE 
LOS CUIDADOS

La humanización en las UCI cuyo objetivo es la 
atención centrada en la persona que en los últimos 
años había cambiado el paradigma de estas unida-
des ofreciendo la presencia y participación de las 
familias,  fomentando el bienestar físico, emocional 
y psicológico de pacientes, familias y profesionales 
y promoviendo los cuidados al final de la vida se ha 
visto tambaleado ante esta enfermedad.56 Pero por 
otro lado ha puesto en relevancia la importancia de 
preservar estas estrategias dirigidas a humanizar los 
cuidados al mostrar el brutal impacto no solo físico 
sino especialmente emocional que ha supuesto esta 
enfermedad para los pacientes, familias y profesio-
nales sanitarios.

La respuesta a la pandemia de COVID-19 ha in-
cluido restricciones drásticas de visitas al hospital 

con el objetivo bien intencionado de distanciamien-
to social y de reducir el riesgo de contagio. Estas 
decisiones adoptadas de forma generalizada y en 
ocasiones con prohibiciones absolutas, podrían con-
siderarse éticas en base a priorizar la protección de 
la salud pública pero es indudable que impiden ofre-
cer una atención humanizada centrada en la familia, 
especialmente en las situaciones más graves y al fi-
nal de la vida. Una reflexión crítica ha llevado a po-
sicionamientos alternativos en los que se da mayor 
relevancia a los derechos normativos reconocidos 
de los pacientes tales como el acompañamiento o 
el apoyo espiritual o religioso y cuestiona que esta 
limitación pueda ser de tal intensidad que se con-
vierta de facto en una absoluta privación de estos 
derechos.57 

Las políticas restrictivas para evitar el contagio 
han llevado al aislamiento de los pacientes y las fa-
milias, en los momentos más difíciles. Los pacientes 
han permanecido separados de sus familias, incre-
mentando no solo el miedo y la ansiedad ante una 
enfermedad grave que podía llevarlos a la muerte, 
sino la soledad y aislamiento durante muchos días 
de ingreso. Las familias han tenido que vivir con la 
incertidumbre de lo que ocurría en estas unidades 
mientras los medios de comunicación mostraban re-
cursos saturados e insuficientes para atender a todos 
los pacientes graves. El proceso de comunicación 
y toma de decisiones se ha visto dificultado redu-
ciendo hasta un límite insospechado hace unos me-
ses, la comunicación directa con los profesionales. 
Otros aspectos relacionados con la atención de la 
familia ha sido la necesidad en ocasiones de trasla-
dar pacientes a otros hospitales o áreas geográficas 
diferentes para optimizar la redistribución de recur-
sos.58 La dificultad en la comunicación de estas de-
cisiones, las distancias y la limitación de viajar por 
controles epidémicos, han podido incrementar el su-
frimiento y el trauma sufrido por estas familias. En 
estos casos se recomienda una comunicación previa 
con las familias, explicando claramente los motivos 
que llevan al traslado, del destino final del paciente 
y registrar en el informe clínico la persona de fa-
miliar de contacto que asegure la continuidad en la 
comunicación a su llegada a otro centro.

Finalmente, muchas familias no han podido 
acompañar a sus seres queridos al final de la vida 
e incluso han tenido dificultades para disponer de 
su cuerpo o tener la oportunidad de despedirse con 
los rituales habituales fuera de esta pandemia. 59 El 
final de la vida constituye un evento traumático para 
las familias de pacientes que fallecen en UCI, espe-
cialmente para aquellos que actúan como represen-
tantes en la toma de decisiones de pacientes incapa-
ces. Si la presencia de la familia y la comunicación 
son esenciales durante la atención de los pacientes 
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críticos, esto se hace especialmente relevante en los 
cuidados al final de la vida. Existe evidencia de que 
los familiares que no pueden despedir a un ser queri-
do van a presentar un mayor riesgo de duelo compli-
cado.60 Al final de la vida deben cubrirse las necesi-
dades físicas, psíquicas, emocionales y espirituales 
de forma efectiva, comunicar de forma sensible la 
adecuación de los cuidados, alineando el tratamien-
to con las preferencias del paciente y sus familiares. 
El acompañamiento de la familia en estos momentos 
constituye un derecho del que no podemos privar a 
ninguna persona por lo que las políticas restricti-
vas deben flexibilizarse en la medida de lo posible, 
permitiendo que las familias puedan despedirse de 
los pacientes. Facilitar estas visitas requiere dispo-
ner de los EPI, entrenar a las familias y prepararlas, 
disponiendo de espacios adecuados que permitan 
la intimidad y la privacidad. En aquellas ocasiones 
en las que no sea posible la visita presencial o la 
familia no lo considere deben facilitarse alternati-
vas que permitan el acompañamiento a distancia a 
través de teleconferencias, maximizando siempre 
las preferencias de las familias. La comunicación 
honesta puede ayudar a las familias a entender el 
proceso de la muerte y a gestionar procesos de duelo 
patológicos. Facilitar recursos de soporte emocional 
a los familiares a través de atención especializada 
de salud mental puede prevenir secuelas posteriores 
y mejorar el bienestar psicológico de las familias.61 
Se han establecido recomendaciones y herramientas 
que pueden ayudar a reducir el duelo de las familias 
y profesionales sanitarios en estas circunstancias ta-
les como la comunicación de calidad, la planifica-
ción de las voluntades anticipadas y el autocuidado 
de los profesionales.62

Todo ello hace prever un impacto muy impor-
tante en la aparición de PICS de aquellos que han 
superado la enfermedad, pero también de sus fami-
lias, posiblemente aún mayor en las familias de pa-
cientes fallecidos.63

Si bien es verdad que esta pandemia ha puesto 
a prueba los sistemas sanitarios y a sus profesiona-
les, también ha demostrado su responsabilidad e im-
plicación, la importancia del trabajo en equipo y la 
capacidad de adaptación e innovación, buscando re-
cursos alternativos a los habituales para ofrecer los 
mejores cuidados a nuestros pacientes. La respuesta 
de los profesionales sanitarios ha sido en general re-
conocida por la población y estos se han volcado en 
la atención de los pacientes y de sus familias bus-
cando alternativas a los límites que ha puesto la pro-
pia pandemia, innovando y ofreciendo herramientas 
como la comunicación telemática en un intento de 
minimizar la distancia entre los pacientes y sus fa-
milias.64

La reflexión profunda y objetiva de esta respues-
ta debería llevar al fortalecimiento de los sistemas 
de salud, que han mostrado constituyen el elemento 
más esencial de toda la sociedad.
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