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Resumen

La pandemia de infeccion por SARS-CoV-2, causante de COVID-19, ha afectado profundamente a los sistemas de salud y
ha ocasionado un enorme impacto en las familias, las comunidades y las naciones. La estrategia de respuesta integral re-
quiere que ademas de las consideraciones epidemioldgicas, cientificas y técnicas, no se olvide el sufrimiento humano aso-
ciado a la enfermedad, la vulnerabilidad y la muerte. La atencion paliativa a personas con sospecha o diagndstico de CO-
VID-19 con evolucion grave y sus familias debe ser también parte clave de la accion organizada que ayude al alivio del
sufrimiento y mejore la calidad de vida mediante el control de los sintomas, el abordaje de las necesidades psicoldgicas,
sociales y espirituales, el apoyo para la planificacion de la atencion avanzada y la articulacion de los objetivos de la misma,
el cuidado de la persona en la fase final de la vida, asi como el soporte ante la toma de decisiones complejas y problemas
éticos, entre otros. Se ofrecen recomendaciones para brindar los cuidados paliativos en el contexto de la pandemia de CO-
VID-19.

COVID-19. Pandemia. Cuidados paliativos. Calidad de vida.

Recommendations for the provision of palliative care to people with COVID-19

Abstract

The pandemic of SARS-CoV-2 infection, which causes COVID-19, has deeply affected health systems and has had a signifi-
cant impact on families, communities and nations. A comprehensive response strategy requires in addition to epidemiological,
scientific and technical considerations, for human suffering associated with disease, vulnerability and death not to be forgotten.
Palliative care for people with suspicion or diagnosis of COVID-19 with serious evolution and their families should also be a
key part of organized actions that helps alleviate suffering and improve quality of life by controlling symptoms, addressing
psychological, social and spiritual needs, support for advanced care and its goals, end-of-life care, as well as support in
complex decision-making and ethical problems, among others. Recommendations are provided for offering palliative care in
the COVID-19 pandemic context.

COVID-19. Pandemic. Palliative care. Quality of life.
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|ntroducci6n

En diciembre de 2019, en China aparecieron casos
de neumonia que fueron causados por SARS-CoV-2
(como posteriormente se documentd), el cual es un
nuevo coronavirus que genera COVID-19 (coronavi-
rus disease-2019). El 11 de marzo de 2020, la
Organizacion Mundial de la Salud declardé a esta
enfermedad como pandemia global. Para el 12 de
octubre del 2021, en el mundo se han reportado
236 599 025 casos de COVID-19 y 4 831 486 defun-
ciones con una tasa de letalidad global de 2 %. En
México, se confirmaron 3 732 429 casos y 282 773
defunciones.’

Esta emergencia sanitaria, como un tsunami, ha
afectado profundamente a los sistemas de salud,
generando un enorme impacto a las naciones, comu-
nidades, familias y personas;® a su vez, se ha cons-
tituido en un poderoso amplificador del sufrimiento,
por lo que es imperativo “el alivio de la carga de dolor
y angustia severa asociadas con las condiciones de
salud que amenazan o limitan la vida, asi como el
final de la misma”.?

La Organizacion Mundial de la Salud establece la
recomendacion de “brindar acceso a cuidados palia-
tivos para COVID-19, prestando especial atencién a
la proteccion de las personas con afecciones de salud
preexistentes, personas mayores y otras personas en
riesgo”. No brindar cuidados paliativos en estos con-
textos agravaria la tragedia de la pandemia y podria
considerase un factor de fracaso de la atencion
médica.*8

Cuidados paliativos durante COVID-19

Los cuidados paliativos incluyen “cuidados activos y
holisticos, para personas de todas las edades, que
experimentan sufrimiento grave relacionado con la
salud, debido a una enfermedad severa, y especial-
mente de quienes se encuentran cerca del final de la
vida. Su objetivo es mejorar la calidad de vida de los
pacientes, sus familias y sus cuidadores”.® En el con-
texto actual, deben brindarse a personas con condicio-
nes amenazantes o limitantes para la vida diferentes a
COVID-19 (preexistentes o de inicio reciente); con
infeccion respiratoria aguda grave (IRAG), con sospe-
cha o confirmacién de COVID-19, en particular a las
personas a quienes no se les brinda soporte vital avan-
zado por cualquier motivo o con enfermedad severa

con sintomas intensos, asi como a quienes progresan
a la fase final de la vida.

Se deben proveer y mantener disponibles cuida-
dos activos para el control de los sintomas del
paciente, el abordaje integral de las necesidades
psicoldgicas, emocionales, sociales y espirituales;
la planificacion anticipada de la atencion, el soporte
en la toma de decisiones complejas, asi como el
apoyo a las familias a través de la comunicacion
asertiva y gestion de la incertidumbre ante la enfer-
medad. Es necesario coordinarse para la accién que
permita otorgar cuidados paliativos a quien lo
requiera.®610-12

Control de sintomas en el paciente con
COVID-19 grave

Muchos pacientes pueden deteriorarse rapidamente
y experimentar sintomas intensos, por lo que es nece-
sario contar con una estrategia, concisa y rapida para
Su manejo.®10-1

- Disnea: se ha reportado hasta en 67 % de los
pacientes. En disnea severa, el medicamento de
eleccion es la morfina, que al reducir la respues-
ta ventilatoria a hipercapnia e hipoxia disminuye
el esfuerzo respiratorio y la sensacion de asfixia,
con lo que mejora la comodidad y la intensidad
del sintoma se reduce entre 20 y 30 %.55-18

— Tos: estd presente en 70 a 80 % de los pacien-
tes. En tos severa, el farmaco de eleccion es la
morfina.’>°

- Angustia-ansiedad: se presenta en 43 % de los
pacientes. Es probable que se desencadene se-
cundariamente a la disnea, el aislamiento social
y el miedo ante la posibilidad de que su situacion
empeore y el desenlace sea fatal.'®20:2!

— Delirium: se presenta en 24 % de los pacien-
tes.”>'® Se caracteriza por alteraciones en el ni-
vel de conciencia y de la atencién, asociado a
alteraciones cognitivas y de la percepcién. Cli-
nicamente se expresa como hiperactivo (agita-
cioén, hipervigilancia y activacion psicomotriz),
hipoactivo (apatia, somnolencia, disminucién de
la atencidn y nivel de alerta) y mixto (alternancia
de agitacion con letargia). El diagndstico es cli-
nico y el tratamiento, en el caso de que sea
posible, busca corregir las causas desencade-
nantes, que en COVID-19 generalmente son la
hipoxemia, el estado inflamatorio agudo, fiebre
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Tabla 1. Control de los sintomas severos en COVID-19

Disnea
severa

Estrategias farmacoldgicas

Estrategias no
as

Morfina

Esteroides

Tos Dextrometorfano

severa )
Morfina

Ansiedad Benzodiacepinas

(accion corta o
ultracorta)

Neurolépticos
con efecto
ansiolitico

Delirium Haloperidol

Levomepromazina

Clorpromacina

Benzodiacepinas

-VO: liberacion répida,
5 mg/4-6 horas.

-IV/SC: dosis inicial 2.5 mg/4 horas.

-Infusion continua (SC/IV):

10 mg/24 horas ajustados
conforme respuesta.

Rescate con 10 % de la dosis total
de morfina en 24 horas.

-Dexametasona (IV o SC), 24 mg/24

horas.
-VO: 15 a 30 mg/6 horas.

-VO: liberacion répida
2.5 mg/4-6 horas.
-IV/SC: dosis inicial 1 mg/4 horas.

-Lorazepam (VO/SL/IV/SC),
0.5-2 mg/6 horas (PRN).
-Midazolam (VO/SL/R/IV/SC),
2.5-5 mg/6 horas (PRN).
-Clonazepam (VO),

0.5-2 mg/6 horas (PRN).

-Levomepromacina (SC/IV),

7.5 mg (hasta un méaximo de tres
veces).
-Clorpromacina,

4-6 mg/8-12 horas (VO) 0 8-12 mg/

dia en perfusion (V).

-VO/SL/IM/IV/SC, 1-5 mg/4-6 horas.
Mantenimiento 20 mg/dia.

-IV/SC: 12.5-25 mg/dosis.
-VO/SL/IVO: 0.5-1 mg/4-6 horas.

-Lorazepam VO/SL/IV/SC,
0.5-2 mg/6 horas.

-Vigilar neurotoxicidad,
alucinaciones, sedacion intensa,
mioclonias, confusion. En este
caso, reducir la dosis en 50 %.

-Utilizar antihemético en caso de
nausea o vomito.

-Agregar un laxante (picosulfato
de sodio, lactulosa o sendsidos).

-Ante insuficiencia renal, calcular
50 % de la dosis o utilizar
hidromorfona.

-Continuar si estan prescritos.

-120 mg/dia como dosis méaxima

-Los pacientes con tos no
controlada o con abundantes
secreciones no deben recibir
medicacion VO, transmucosa ni
sublingual.

-Valorar uso de cromoglicato de

sodio, 10 mg inhalados

4 veces/dia.

-Pueden precipitar un cuadro de
delirium.

-Deben utilizarse con precaucion
en pacientes con retencion de
didxido de carbono.

-No se sugiere escalar.
-Utiles en caso de ansiedad y
delirio.

- En adultos, 50 mg/dia como
dosis maxima. Vigilar intervalo
Qr.

- Dosis méaxima 300 mg/dia.

- Segunda linea si se requiere
sedacion.

-No se recomienda su uso SC por
ser irritante.

-Pueden exacerbar la agitacion.
- Monitorizar continuamente.

-Medidas posturales:
posicionamiento con el
térax en semifowler>30°,
decubito lateral o prono.

- Técnicas de relajacion y
manejo de ansiedad.

-Higiene respiratoria.
-Humidificar el aire/oxigeno.
-Medidas posturales.

-Relajacion profunda,
respiracion abdominal,
relajacion muscular
progresiva, relajacion en
imaginacion e hipnosis.

-Técnicas cognitivas
de contencion: dejar
pasar, aplazar y detener
pensamientos.

-Escucha activa y soporte

psicoemocional.

-Proporcionar un ambiente
tranquilo, evitar estimulos
eXCesivos como
temperatura extrema, luces
excesivas, ruido.

-Facilitar reorientacion en
tiempo, espacio y personal.

IM = intramuscular; IV = intravenoso, PRN = por razén necesaria, SC = subcuténea, SL = sublingual, TM = transmucoso, VO = via oral; via oral solo de encontrarse disponible, R = via
rectal. *Para su prescripcion requieren la valoracion por especialistas.

y las alteraciones hepaticas, ademas del trata-

miento sintomaético.??

El control farmacoldgico y no farmacoldgico de sin-
tomas se describe en la Tabla 1.

Sedacion paliativa en COVID-19

Se puede utilizar la sedacion paliativa como manio-

bra terapéutica para disminuir el estado de conciencia



Persona con IRAG

sospechosa o con diagnéstico

de COVID-19

¢ Presenta
sintomals
refractario/s?

Continuar
medidas
farmacoloégicas
y no
farmacolégicas
para el control

Paciente con IRAG
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Administrar:

« Morfina, 5 mg IV lentamente o 10 mg/SC.
« Midazolam, 1-3 mg IV lentamente, 2.5 mg/5 mg SC
« Butilhioscina, 40 mg IV/SC.

y sintomals
refractario/s

¢ Paciente o
familia autorizan

edacion paliativa?

Si

1

N 10 minutos
D

U

[

[

(!) Administrar:

N Midazolam,

2-6 mg IV
L] lentamente/SC

Este procedimiento
se puede repetir hasta
lograr un Ramsay
de IV y ausencia de
signos de malestar

¢.Ramsay* IV, V O VI?

Si

Infusién
continua

*Ramsay modificada (ICO)

« Nivel I: agitado, angustiado.

« Nivel II: Tranquilo, orientado y
colaborador.

« Nivel llla: respuesta agitada a
estimulos verbales.

« Nivel lllb: respuesta tranquila
a estimulos verbales.

« Nivel IVa: respuesta rapida y
agitada a estimulos dolorosos.

« Nivel IVb: respuesta rapida y
tranquila a estimulos dolorosos.

« Nivel V: respuesta lenta a
estimulos dolorosos.

« Nivel VI: Sin respuesta.

l

Administrar en 100 mL de solucion de
cloruro de sodio a 0.9%, para pasar
4 mL/hora

Dosis de rescate

sintomatico

= Existencia de un sintoma
refractario.

Revalorar = Evaluacion interdisciplinar.
= Registro en expediente. Indicar
= Intencion de aliviar el || sedacion
sufrimiento. paliativa
= Obtencion del consentimiento
informado.

= Ajuste de dosis y combinaciones|
farmacologicas.

Procedimiento de sedacion paliativa (adultos).

solo cuando uno o mas sintomas severos sean
refractarios, es decir, que no puedan ser controlados
a pesar de esfuerzos terapéuticos en un tiempo
razonable.?"2?

En pacientes hipdxicos con progresion de la enfer-
medad que no reciben tratamiento intensivo y que
evolucionan desfavorablemente con sintomas inten-
so0s (con frecuencia disnea, ansiedad y delirio), debe
considerarse la sedacion paliativa como una buena
practica clinica.*"

Para que la sedacion sea considerada ética y legal-
mente licita se requiere:

Presencia de un sintoma refractario.

Evaluacién interdisciplinar (para una decision
conjunta y consensuada).

Registro en el expediente clinico.

Intencién de aliviar el sufrimiento (proporcionali-
dad terapéutica con el empleo de dosis minimas
eficaces para el sintoma que se desea aliviar).
Obtencidén del consentimiento informado.

Ajuste de las dosis y combinaciones farmacolé-
gicas conforme el nivel de conciencia requerido
para el control (uso preferente de farmacos de
rapida metabolizacion y vida media corta).

La sedacion paliativa no debe confundirse con euta-
nasia. La muerte es una posibilidad secundaria al
estado clinico de la persona. Si la indicaciéon de

* Morfina, 30 mg.
» Midazolam, dosis total para induccion x 6.

- Butilhioscina, 60 mg. * Midazolam, dosis de

rescate extra igual a
la dosis de induccion
inicial.

* Morfina, 3 mg IV/SC
hasta cada hora si
predomina el
componente
respiratorio

o

» Levomepromacina,
12 mg IV lentamente,
si hay agitacion

Si se requiere mayor sedacion.
aumentar 1-2 mL/hora.

¢Adecuada
sedacion?

Continuar
Infusién

Si

o
Valorar propofol en caso
de no lograr efecto
deseado

administrar la sedacion paliativa y el procedimiento
aplicado ha sido correcta, la intencion es el alivio del
sufrimiento por la sintomatologia refractaria y no pro-
vocar o acelerar la muerte. En la Figura 1 se propone
un procedimiento de manejo.?"?3

Manejo paliativo en el domicilio

Algunos pacientes deciden no ser atendidos en un
hospital y prefieren permanecer en su casa. Esto
plantea un desafio practico derivado del escaso desa-
rrollo de la atencidn domiciliaria en el pais. Se enfrenta
el reto de facilitar personal capacitado con adecuado
equipo de proteccion personal y garantizar la pres-
cripcion de farmacos e insumos indispensables para
el control sintomatico.?+%’

Abordaje de la persona en la etapa final de
la vida y el fallecimiento

En los pacientes que fallecen por COVID-19, como
principales causas de muerte se describen sindrome
de insuficiencia respiratoria aguda (SIRA) (90 %), insu-
ficiencia cardiaca aguda (60 %), insuficiencia renal
aguda (18 %), choque (12 %) y coagulacion intravas-
cular diseminada (6 %)."® Al entrar en la fase final de



Gaceta Médica de México.2021;157

la vida es necesaria la adecuacién del esfuerzo tera-
péutico, el cual debera estar centrado en el compro-
miso de no abandono y en mantener el alivio y confort,
ademas del retiro de medicamentos o medidas futiles
carentes de valor significativo para el bienestar.

En este tiempo, cientos de miles de personas han
fallecido sin sentir el afecto y la cercania de sus seres
queridos. Las circunstancias hacen que sea imperativa
la adopcién de medidas muy estrictas para prevenir la
transmision de este virus; no obstante, también debe-
mos reflexionar sobre el modo de facilitar un entorno
mas compasivo en el morir de estos pacientes, lo cual
forma parte de la auténtica calidad asistencial.?®2?°

Atencion psicosocial y espiritual de la
persona enferma y su familia

Los aspectos de salud mental también requieren
atencién dinamica. La experiencia en epidemias ha
mostrado que la ausencia de un sistema eficaz de
salud mental y apoyo psicosocial aumenta los riesgos
de angustia psicoldgica y la progresion de psicopato-
logias. La poblacion con mayor riesgo de experimentar
alteraciones en su salud mental es la mas susceptible
de complicaciones en caso de adquirir la enfermedad
(con comorbilidades o adultos mayores), aquellas con
trastornos preexistentes de salud mental, los familia-
res que experimentan duelo complicado y los profe-
sionales de la salud. Se recomienda contar con
profesionales de salud mental que aborden a pacien-
tes, familias y equipos de atencién, presencialmente
0 a través de tecnologias de la comunicacion, y asi
identificar el malestar emocional, acompanar y, en su
caso, realizar intervenciones psicosociales dirigidas a
brindar soporte emocional, atenciéon de necesidades
espirituales y apoyo a las tareas del duelo.*0-%2

Cuidados avanzados, voluntad anticipada
y 6rdenes de no reanimacion

Por la evolucién del cuadro clinico de COVID-19 no
siempre es posible asegurar una discusién con el
paciente y familia sobre sus deseos en torno al cui-
dado avanzado ante la progresion de la enfermedad;
sin embargo, debe buscarse que este se centre en la
persona y que, idealmente, sea abordado temprana-
mente. Las directrices anticipadas son cruciales para
evitar un manejo intensivo de soporte vital (ventilacion
mecanica, cuidados intensivos, reanimacion car-
diopulmonar) cuando los pacientes no lo desean o no

aporta beneficio para su calidad de vida.**3* En
México, la Ley General de Salud otorga a los pacientes
enfermos en situacion terminal el derecho a “dar su
consentimiento informado por escrito para la aplica-
cién o no de tratamientos, medicamentos y cuidados
paliativos adecuados a su enfermedad, necesidades
y calidad de vida”, asi como a “renunciar, abandonar
0 negarse en cualquier momento a recibir o continuar
el tratamiento que considere extraordinario”.®*

Existen situaciones clinicas en COVID-19 en las
que no se debe utilizar un recurso por considerarse
futil (principio de beneficencia), ya que podria consi-
derarse obstinacion terapéutica al prolongar una
muerte inminente (no maleficencia) y limitar el bene-
ficio a otros pacientes con mayor posibilidad de res-
puesta (justicia). En consenso con la familia (y de ser
posible con el paciente), el equipo tratante puede
plantear una adecuacion en la intensidad terapéutica
y dirigir los esfuerzos hacia el confort y alivio sinto-
matico. Ante la emergencia sanitaria es importante
que se disponga de lineamientos claros con una
perspectiva ética y de derechos humanos en torno al
tema. Se debe evitar cualquier discriminacion en el
acceso a los recursos asistenciales por condiciones
de edad, discapacidad u otra condicion de
vulnerabilidad.?8.29:35-3

Cuidado integral de los profesionales que
atienden COVID-19

Los equipos sanitarios en atencién de primera linea
y las areas de apoyo experimentan una carga fisica
y emocional que les hace particularmente vulnerables
a experimentar trastornos fisicos y mentales. Es
necesario establecer estrategias que promuevan el
cuidado integral, fortalezcan la resiliencia y detecten
la necesidad de apoyo adicional tanto a nivel perso-
nal, de equipo y organizacional (Tabla 2).8.2440-44

Organizacion para la accion

Diversas estrategias han mostrado eficacia en otros
escenarios criticos y pueden adaptarse a nivel nacio-
nal, institucional o local para asegurar la provisiéon de
cuidados paliativos. Entre otras, se pueden sefalar
las siguientes:®4145

— Optimizar la coordinacién entre los servicios in-

volucrados en la atenciéon de la persona con
COVID-19 para que se brinde consulta directa o
a distancia a los profesionales de “primera linea”
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Cuidado integral de los profesionales que atienden
COVID-19

Organizacional 1. Proveer de adecuado y suficiente equipo de
proteccion personal e insumos para laborar de
acuerdo con el rol en la atencion.

2. Establecer protocolos de manejo clinico y uso
de equipo de proteccion personal para actuar
con mas confianza y menos estrés.

3. Reconocer a los profesionales y hacer
énfasis en el gran valor humano que tiene su
contribucion.

4. Generar estrategias de deteccion del burnout
y fatiga por compasion.

5. Vinculacion a grupos de apoyo emocional y
atencion psicoldgica virtual o presencial.

6. Establecer un comité monitor en salud mental
que promueva y supervise las medidas
establecidas.

Equipo 1. Definir metas claras y consistentes en relacion

con la atencién de los pacientes.

2. Favorecer las retroalimentaciones positivas
dentro del equipo.

3. Tener reuniones cortas con el equipo entre las
crisis para discutir y supervisar las acciones y
procesos.

4. Apoyarse de profesionales de la salud mental
para el cuidado.

Individual 1. Fortalecer el autocuidado, gestion de salud

integral y resiliencia.

2. Compartir los sentimientos, ansiedades y
preocupaciones con personas de confianza.

3. Practicar el afrontamiento al estrés con
técnicas de atencion plena (mindfulness) o
relajacion.

4. Tomar “tiempo fuera” y fomentar emociones
positivas (recuerdos positivos).

5. Comunicacién continua con personas
significativas.

6. Reconocer cuando se requiere ayuda y
solicitarla.

en aquellos sitios donde se cuente con profesio-
nales de cuidados paliativos y se capacite al
personal en relacion con el manejo terapéutico
de los sintomas, el uso de opioides y bases de
apoyo psicosocial donde se carezca de dichos
expertos.

- Implementar protocolos de atencion paliativa que
permitan preservar la continuidad del cuidado
integral con un enfoque centrado en las necesi-
dad del paciente y su familia.

— Asegurar la disponibilidad de equipo de protec-
cién personal, opioides y demas insumos reque-
ridos para la atencion.

- Incorporar tecnologias de la comunicacién como
parte de la respuesta segura.

— Apoyarse en personal voluntariado capacitado.

Conclusion

La integracion de cuidados paliativos es esencial
en la respuesta sanitaria ante las necesidades de los
pacientes con COVID-19 y sus familias. Incorporar los
principios del cuidado a través del control sintomatico,
el abordaje holistico de las necesidades de la per-
sona, el acompafiamiento en la toma de decisiones,
el abordaje del duelo y el cuidado del equipo de salud
permitira disminuir el sufrimiento asociado a la enfer-
medad y la mejora de la calidad de vida, al mismo
tiempo que se fomente el uso eficiente de los recur-
sos asistenciales y el desarrollo de un sistema de
salud de calidad.

Agradecimientos

A todo el personal de salud que con empatia y pro-
fesionalismo cuida a las personas con COVID-19. A la
red de PALIATIVISSSTE por su compromiso humano.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener conflicto de intereses
alguno.

Financiamiento

La presente investigacién no ha recibido ninguna
beca especifica de agencias de los sectores publicos,
comercial 0 sin animo de lucro.

Responsabilidades éticas

Proteccidn de personas y animales. Los autores
declaran que para esta investigacion no se han reali-
zado experimentos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores declaran
que en este articulo no aparecen datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento infor-
mado. Los autores declaran que en este articulo no
aparecen datos de pacientes.

Bibliografia

1. Gobierno de México [Internet]. SA/SPPS/DGE/DIE/INDRE/UIES. Informe
técnico diario COVID-19 México, 12/10/2021.

2. Redbrick L, Knaul FM, de Lima L, de Jonquiere C, Adelia A. The key
role of palliative care in response to the COVID-19 tsunami of suffering.
Lancet. 2020;395:1467-1469.

3. Canul FM, Farmer PE, Krakauer EL, de Lima L, Baudelio A, Jang Que-
te X, et al. Alleviating the access abyss in palliative care and pain re-
lief—an imperative of universal health coverage: the Lancet Commission
report. Lancet. 2018;391(10128):1391-1454.



458

Gaceta Médica de México.2021;157

4,

5.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Arya A, Buchman S, Gagnon B, Downer J. Pandemic palliative care:
beyond ventilators and saving lives. CMAJ. 2020;192:E400-E404.
Jouvet E, Sevaram M, Besangon K, Krishnaraj G, Hunt M, de Laat S,
et al. Palliative care in humanitarian crises: a review of the literature.
J International Humanitarian Action. 2018;3:3-5.

. Etkind SN, Bone AE, Lovell N, Cripps RL, Harding R, Higginson IJ, et al.

The Role and response of palliative care and hospice services in epide-
mics and pandemics: a rapid review to inform practice during the CO-
VID-19 pandemic. J Pain Symptom Manage. 2020;60:e31-e40.

. World Health Organization [Internet]. Suiza: COVID-19 response: Seven-

ty-Third World Health Assembly; 2020.

. Ting R, Edmonds P, Higginson 1J, Sleeman KE. Palliative care for pa-

tients with severe covid-19. BMJ. 2020;370:m2710.

. Radbruch L, de Lima L, Knaul F, Wenk R, Ali Z, Bhatnaghar S, et al.

Redefining palliative care—a new consensus-based definition. J Pain
Symptom Manage. 20200:754-764.

. Bowman BA, Esch AE, Back AL, Marshall N. Crisis symptom manage-

ment and patient communication protocols are important tools for all
clinicians responding to COVID-19. J Pain Symptom Manage.
2020;60:98-e100.

. Koh MYH. Palliative care in the time of COVID-19: reflections from the

frontline. J Pain Symptom Manage. 2020;60:e3-e4.

. Janssen DJA, Ekstrom M, Currow DC, Johnson MJ, Maddocks M, Si-

monds AK, et al. COVID-19: guidance on palliative care from a European
Respiratory Society international task force. Eur Resp J. 2020;56:2002583.

. Powell VD, Silveira MJ. What should palliative care’s response be to the

COVID-19 pandemic? J Pain Symptom Manage. 2020;60:e1-e3.

. Fusi-Schdmidhauser T, Preston NJ, Keller N, Gamondi C. Conservative

management of Covid-19 patients — emergency palliative care in action.
J Pain Symptom Manage. 2020;60:e27.e30.

. Bajwah S, Wilcock A, Towers R, Costantini M, Bausewein C, Simon ST,

et al. Managing the supportive care needs of those affected by CO-
VID-19. Eur Res J. 2020;55:2000815.

. Keeley P, Buchanan D, Carolan C, Pivodic L, Tavabie S, Noble S.

Symptom burden and clinical profile of COVID-19 deaths: a rapid syste-
matic review and evidence summary. BMJ Support Palliat Care.
2020;10:381-384.

. Schoenherr LA, Cook A, Peck S, Humphreys J, Goto Y, Saks NT, et al.

Proactive identification of palliative care needs among patients with CO-
VID-19 in the ICU. J Pain Symptom Manage. 2020;60(3):e17-e21.

. Adams C. Goals of care in a pandemic: our experience and recommen-

dations. J Pain Symptom Manage. 2020;60:e15-e17.

. Lovell N, Maddocks M, Etkind SN, Taylor K, Carey I, Vora V, et al.

Characteristics, symptom management, and outcomes of 101 patients
with COVID-19 referred for hospital palliative care. J Pain Symptom
Manage. 2020;60:e77-e81

Salins N, Mani RK, Gursahani R, Simha N, Bhatnagar S. Symptom
management and supportive care of serious COVID-19 patients and their
families in India. Ind J Crit Care Med. 2020;24:435-444.

Universidad de Navarra [Internet]. Espafa: Guias rapidas de apoyo y
control sintomatico en pacientes avanzados con COVID-19; 2020.
Kotfis K, Marra A, Wesley-Ely E. ICU delirium - a diagnostic and thera-
peutic challenge in the intensive care unit. Anaesthesiol Intensive Ther.
2018;50:160-167.

Arantzamendi M, Belar A, Payne S, Rijpstra M, Preston N, Menten J,
et al. Clinical aspects of palliative sedation in prospective studies. A sys-
tematic review. J Pain Symptom Manage. 2020;61:831-844.

Gilissen J, Pivodic L, Unroe KT, van den-Block L. International COVID-19
palliative care guidance for nursing homes leaves key themes unaddres-
sed. J Pain Symptom Manage. 2020;60:€56-69.

Mercadante S, Adile C, Ferrera P, Giuliana F, Terruso L, Piccione T.
Palliative care in the time of COVID-19. J Pain Symptom Manage.
2020;60:€79-e80.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

Kuntz JG, Kavalieratos D, Esper GJ, Ogbu N, Mitchell J, McLean Ellis C.
Feasibility and acceptability of inpatient palliative care E-family mee-
tings during COVID-19 pandemic. J Pain Symptom Manage. 2020;
60:28-e32.

Fausto J, Hirano L, Lam D, Mehta A, Mills B, Owens D, et al. Creating
a palliative care inpatient response plan for COVID-19- The UW Medici-
ne Experience. J Pain Symptom Manage. 2020;60:e21-e26.

De Montalvo-Jaaskeldinen F, Altisent-Trota R, Bellver-Capella V, Cadg-
na-Serrano F, de los Reyes-Lépez M, de la Gandara-del Castillo A,
et al. Informe del Comité de Bioética de Espafa sobre Aspectos Bioéti-
cos de la priorizacién de recursos en el contexto de la crisis del corona-
virus. Pers Bioet. 2020;24:1-13.

Guia de criterios éticos ante emergencias sanitarias en México en
el contexto de la pandemia por COVID-19. México: Universidad de
Anéhuac/Facultad de Bioética; 2020.

Wallace CL, Wladkowski SP, Gibson A, White P. Grief during the CO-
VID-19 pandemic: considerations for palliative care providers. J Pain
Symptom Manage. 2020;60:e70-e76.

Bakar M, Capano E, Patterson M, Mcintyre B, Walsh CJ. The role of
palliative care in caring for the families of patients with COVID-19. Am J
Hosp Pal Med. 2020;37:866-868.

Ferrell BR, Handzo G, Picchi T, Puchalski C, Rosa WE. The urgency of
spiritual care: COVID-19 and the critical need for whole-person palliation.
J Pain Symptom Manage. 2020;60:e7-e11.

Petriceks AH, Schwartz AWN. Goals of care and COVID-19: A GOOD
framework for dealing with uncertainty. Pall Support Care. 2020;18:379-381.
Ley General de Salud. México. Diario Oficial de la Federacién
1984 Feb 07.

Medina-Arellano M, Palacios-Gonzéalez C, Santos-Preciado JI. Bioethics
guide on scarce medical resource allocation in Mexico. Salud Publica
Mex. 2020;62:1-3.

Wynne KJ, Petrova M, Coghlan R. Dying individuals and suffering popu-
lations: applying a population-level bioethics lens to palliative care in
humanitarian contexts: before, during and after the COVID-19 pandemic.
J Medical Ethics. 2020;46:1-12.

Rubio O, Estella A, Cabre L, Saralegui-Reta I, Martin MC, Zapata L,
et al. Ethical recommendations for a difficult decision-making in intensive
care units due to the exceptional situation of crisis by the COVID-19
pandemia: a rapid review and consensus of experts. Med Intensiva (Engl
Ed). 20201;44:439-445.

World Health Organization [Internet]. Suiza: Orientacion ética sobre
cuestiones planteadas por la pandemia del nuevo coronavirus (CO-
VID-19), marzo 2020.

Toma de decisién para hospitalizacién o cuidados intensivos de perso-
nas mayores en el contexto de la pandemia de COVID-19. México:
Instituto Nacional de Geriatria/Comision Nacional de Bioética; 2020.
Fadul N, Elsayem AF, Bruera E. Integration of palliative care into CO-
VID-19 pandemic planning. BMJ Sup Pall Care. 2021;11:40-44.

Feder SL, Akgiin KM, Schulman-Green D. Palliative care strategies offer
guidance to clinicians and comfort for COVID-19 patient and families.
Heart Lung. 2020;49:227-228.

Shaukat N, Ali DM, Razzak J. Physical and mental health impacts of
COVID-19 on healthcare workers: a scoping review. Int J Emer Med.
2020;13:40.

Cabarkapa S, Nadjidai SE, Murgier J, Ng CH. The psychological impact
of COVID-19 and other viral epidemics on frontline healthcare workers
and ways to address it: a rapid systematic review. Brain Behav Immun
Health. 2020;8:100144.

Heath C, Sommerfield A, von Ungern-Sternberg BS. Resilience strate-
gies to manage psychological distress among healthcare workers during
the COVID-19 pandemic: a narrative review. 2020;75:1364-1371.
Knights D, Knights F, Lawrie |. Upside down solutions: Palliative care
and COVID-19. BMJ Support Palliat Care. 2020;bmjspcare-2020-002385.



