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Articulo 148.316

Eficacia de la atorvastatina

en comparacion con otras estatinas en
situacion de practica clinica habitual
en el ambito de la atencién primaria

Sr. Editor: La enfermedad cardiovascular se
caracteriza por tener una etiologia multifacto-
rial, con frecuente interaccion entre sus dife-
rentes factores de riesgo!. En este sentido, la
dislipemia puede considerarse un problema
de salud de primer orden por su elevada pre-
valencia y el escaso cumplimiento de los obje-
tivos terapéuticos de control’. Su abordaje ini-
cial comprende la modificacién de los habitos
o estilos de vida y, posteriormente, el empleo
de medidas terapéuticas como fibratos, resi-
nas y estatinas (inhibidores de la hidroximetil-
glutaril coenzima A reductasa).

Una amplia evidencia basada en ensayos clini-
cos demuestra la eficacia de las estatinas en
términos de morbimortalidad®. EI CARDS* fue
el primer estudio clinico disefiado especifica-
mente para evaluar la eficacia de una estatina
en la reduccién de episodios cardiovasculares
(incluido el ictus) en pacientes con diabetes
tipo 2 y concentraciones normales de coleste-
rol. La atorvastatina consiguié una reduccion
de riesgo del 37% para el criterio principal de
valoracion, formado por el conjunto de muerte
de origen cardiovascular, infarto agudo de mio-
cardio, angina inestable que requiere rehospi-
talizacién, parada cardiaca, revascularizacion e
ictus, y una reduccion de riesgo de ictus de un
48%. La reduccion de la mortalidad total en el
grupo tratado con atorvastatina fue del 27%,
rozando la significacion estadistica en esta ulti-

ma variable secundaria (p = 0,059). Pese a to-
dos estos datos, muy convincentes, derivados
de los ensayos clinicos, los objetivos de control
lipidico, incluso en grupos con un particular in-
terés por el control del riesgo cardiovascular,
siguen siendo insuficientes y merece la pena
estudiar si la evidencia de los ensayos clinicos
es consistente en la practica. El objetivo del
presente estudio ha sido determinar la utiliza-
cién y eficacia de la atorvastatina en compara-
cion con otras estatinas comercializadas (lovas-
tatina, simvastatina, pravastatina y fluvastatina,
en conjunto), asi como medir su asociacion
con algunos factores relacionados, en pacien-
tes atendidos en varios centros de salud en si-
tuacion de préactica clinica habitual.

Se ha realizado un estudio observacional, retrospecti-
vo y multicéntrico, con muestreo sistematico, a partir
de los registros médicos de pacientes adultos segui-
dos en régimen ambulatorio y en situacion de préacti-
ca clinica habitual. La poblacion de estudio esté for-
mada por las personas de ambos sexos de 4 centros
reformados de atencién primaria gestionados por Ba-
dalona Serveis Assistencials S.A., que tienen asigna-
da en su zona de influencia una poblacién urbana de
unos 80.298 habitantes, de los que un 14,1% son
mayores de 64 afos. Se incluyé en el estudio a todos
los pacientes atendidos desde el 1 de octubre de
2003 hasta el 30 de septiembre de 2004 que reuni-
an las siguientes caracteristicas: a) edad superior a
18 afios; b) haber iniciado el tratamiento farmacolégi-
co con estatinas en monoterapia como minimo 3 me-
ses antes de la inclusion en el estudio; ¢) seguir de
forma regular el protocolo/guia de riesgo cardiovascu-
lar establecido en los centros, y d) estar en el progra-
ma de prescripciones cronicas y acudir con regulari-
dad a las citas programadas para la obtencién de las
recetas médicas (con registro constatado de la dosis
diaria, intervalo de tiempo y duracién de cada trata-
miento administrado). Se excluy6 a los pacientes que
no acudieron a los centros, los desplazados o fuera
de zona y los que presentaban enfermedades menta-
les incapacitantes. El estudio se realizd en 2 etapas:
en la primera se selecciond a todos los pacientes en

tratamiento farmacolégico con estatinas siguiendo los
criterios del Adult Treatment Panel Il de la National
Cholesterol Education Program® para la hipercoleste-
rolemia, y en la segunda se obtuvieron las variables
clinicas y de utilizacién de recursos necesarias para
su asociacion. Se obtuvo informacién de la prescrip-
cién farmacolégica de medicamentos, emitida en las
historias clinicas informatizadas (OMI-AP), seglin las
recomendaciones realizadas por el facultativo, y de la
dispensacion obtenida a partir de las recetas retira-
das de la oficina de farmacia, segun el aplicativo de
seguimiento de la prescripcion farmacéutica del Cat-
Salut. En los 2 apartados (prescripcién/dispensacion)
se seleccionaron del grupo terapéutico® hipolipe-
miante (BO4A) los siguientes principios activos: lo-
vastatina, simvastatina, pravastatina, fluvastatina y
atorvastatina. Ademas, se obtuvieron las variables de-
mograficas y generales: edad, sexo, actividad laboral
(situacién en la seguridad social; activo o pensionis-
ta) y evolucién, en meses, de la hipercolesterolemia.
Los diagnosticos clinicos o comorbilidades asociadas
se obtuvieron a partir de la Clasificacion Internacional
de la Atencién Primaria (CIAP-2)’. En la tabla 1 se
detallan los episodios atendidos, no repetidos, que se
seleccionaron en la poblacién estudiada. Ademas se
cuantificd el niamero de factores de riesgo cardiovas-
cular. Se recogieron los siguientes parametros clini-
cos: indice de riesgo cardiovascular (calculo adaptado
de Framingham para la atencion primaria), indice de
masa corporal (kg/m?), colesterol total (mg/dl), frac-
cion de colesterol unido a lipoproteinas de baja densi-
dad (cLDL), obtenida segun la férmula de Friedewald
(mg/dl) y fraccién de colesterol unido a lipoproteinas
de alta densidad (mg/dl). En todos los casos (explora-
cion fisica o determinaciones bioquimicas) se consi-
der6 la ultima medida obtenida durante el periodo de
estudio. Los recursos sanitarios consumidos, que se
recogieron de los registros propios de cada centro
(historias clinicas, 6rdenes médicas o agendas pro-
gramadas), fueron: numero de entradas efectuadas
en el protocolo de riesgo cardiovascular, derivaciones
realizadas a los especialistas de referencia y visitas o
citas realizadas en el centro. La magnitud del incum-
plimiento terapéutico se calculé en cada paciente
mediante el método indirecto modificado del recuen-
to de comprimidos. Una vez identificada la fecha de
incorporacion a las bases de datos, y hasta la dltima

TABLA 1
Caracteristicas generales de la serie estudiada
Variables Atorvastatina (n = 967) Otras estatinas (n = 2.987) Total (n = 3.954) p

Generales
Edad (afios) 63,6 (10,8) 64,3 (10,8) 64,1 (10,8) NS
Mujeres 52,9 53,7 53,5 NS
Situacién laboral (pensionistas) 69,5 67,7 68,1 NS
Duracion de la hipercolesterolemia (meses) 33,7 (27,1) 38,1 (27,0) 37,1(27,2) < 0,001

Antecedentes
Hipertension arterial 57,6 55,3 55,9 NS
Hipercolesterolemia 89,4 86,0 88,6 0,004
Diabetes mellitus 39,5 29,6 32,0 0,001
Fumadores 16,4 16,5 16,5 NS
Obesidad 49,3 44.6 45,7 0,035
Cardiopatia isquémica 22,2 13,9 16,0 < 0,001
Eventos cardiovasculares 30,5 19,8 22,4 < 0,001
Factores de riesgo cardiovascular 2,32 (1,0) 2,21 (0,9) 2,24 (0,9) 0,002
Insuficiencia cardiaca congestiva 29 2,0 2,3 NS
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 6,8 5,7 59 NS
Trastornos depresivos 16,4 15,2 15,5 NS
Insuficiencia renal 1,8 1,4 15 NS
Cirrosis hepatica 2,3 1,8 2,1 NS
Hipertrofia benigna de préstata 54 6,2 6,0 NS

Parametros clinicos
Indice de riesgo cardiovascular 17,2 (9,4) 17,3 (9,0) 17,2 (9,2) NS
Indice de masa corporal 30,3 (4,6) 30,0 (4,5) 30,0 (4,6) NS
Colesterol total (mg/dl) 204,9 (45,3) 221,4(42,3) 217,7 (43,6) < 0,001
cHDL (mg/dl) 46,1 (12,4) 45,0 (12,0) 45,9 (12,3) 0,023
cLDL (mg/dl) 130,1 (40,0) 146,1 (37,8) 142,4 (38,9) < 0,001

Utilizacién de recursos
Entradas en protocolo 3,13,4) 3,1(3,6) 3,1(3,3) NS
Derivaciones a especialistas de referencia 2,1(1,3) 1,8(1,2) 19(1,2) < 0,001
Visitas realizadas 15,1 (11,1) 14,5 (10,0) 14,7 (10,1) NS

Cumplimiento terapéutico (intensidad de uso) 79,6 80,7 80,4 NS

cHDL: colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad; cLDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad; NS: no significativo. Valores expresados en porcentaje o media (desviacién estandar).
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visita disponible, se cuantificaron tanto el tiempo
transcurrido como las prescripciones o dispensacio-
nes realizadas. Se calculé el porcentaje de cumpli-
miento del periodo como el nimero total de compri-
midos dispensados, entre el numero total de
comprimidos recomendados o prescritos, dando por
hecho que la dispensacién del farmaco (adquisicion
de la medicacién en la farmacia) no supone su con-
sumo o toma real, pero se asocia estrechamente a
ésta. Los datos se obtuvieron de forma informatizada,
respetandose la confidencialidad de los registros
marcada por la ley. EI anélisis bivariante se realizd
con la pruebas ANOVA y de la x?. Se efectué un ana-
lisis de regresion logistica multiple con procedimiento
paso a paso hacia adelante para la correccion del
modelo. Las variables se incluyeron en funcién de la
significacion de los resultados en el andlisis bivarian-
te y de su significado clinico. Se utilizé el programa
SPSSWIN version 11 y se establecio la significacion
estadistica para valores de p inferiores a 0,05.

El nimero de pacientes en tratamiento farmacolégico
instaurado en monoterapia de estatinas fue de 3.954.
Un 24,5% recibia atorvastatina y un 75,5% otras es-
tatinas (simvastatina: 52,8%; lovastatina: 13,2%; pra-
vastatina: 5,9%; fluvastatina: 3,6%; p < 0,001). La
edad media (desviacion estandar) de los pacientes
incluidos en el estudio fue de 64,1 (10,8) afios, con
un intervalo comprendido entre los 18 y 89 afios. El
porcentaje de mujeres fue del 53,5% y habia presen-
tado alglin episodio cardiovascular el 22,4%. El por-
centaje de cumplimiento terapéutico fue del 80,4% y
el promedio de cLDL de 142,4 (38,9) mg/ml (tabla
1). La correccion del modelo logistico evidencié aso-
ciacién entre la utilizacion de atorvastatina y la pre-
sencia de episodios cardiovasculares (odds ratio [OR]
= 1,6; intervalo de confianza [IC] del 95%, 1,2-2,0;
p < 0,001); mayor nimero de factores de riesgo car-
diovascular, en especial en los pacientes con diabe-
tes mellitus tipo 2 (OR = 1,7; IC del 95%, 1,3-2,1;
p < 0,001); menor fraccién de cLDL en pacientes ya
tratados (OR = 1,1; IC del 95%, 1,0-1,2; p = 0,005),
y mayor numero de derivaciones a los especialistas
de referencia (OR = 1,2; IC del 95%, 1,1-1,3; p =
0,012). Una proporcién significativamente mayor de
pacientes tratados con atorvastatina alcanzaron un
control 6ptimo del cLDL, en comparacién con el con-
junto de las demas estatinas (el 52,8 frente al 46,4%;
p <0,01) y con cada una de las demas estatinas.

A pesar de que algunos autores evidencian
que puede producirse un episodio cardiovas-
cular en ausencia de cualquiera de los facto-
res de riesgo considerados mayores, diversos
estudios demuestran que los factores de ries-
go cardiovascular considerados clasicos si-
guen teniendo un peso importante!?, y en es-
pecial su etiologia multifactorial en asociacion
con la diabetes?. Los resultados obtenidos en
nuestro estudio ponen de manifiesto esta cir-
cunstancia. De ellos se deduce que los pa-
cientes tratados con atorvastatina presentan
mayor riesgo, se les deriva con mayor frecuen-
cia a la atencion especializada y tienen un
control mejor de los valores de cLDL. En nues-
tro estudio se evidencia la posible conciencia-
cion del médico de familia respecto al segui-
miento y control de los factores de riesgo
cardiovascular. No obstante, aunque se obtie-
nen resultados adecuados, siguen siendo me-
jorables, en especial en los pacientes diabéti-
cos sin episodio cardiovascular declarado.
Ademés, merece la pena destacar que en es-
tas enfermedades crénicas el incumplimiento
terapéutico (80,4%) puede ser uno de los pro-
blemas mas importantes a que nos enfrenta-
mos en la préactica clinica, puesto que puede
provocar que no se consigan los objetivos tera-
péuticos y disminuya la eficiencia sanitaria®.

Algunas limitaciones del presente estudio obli-
gan a ser cautelosos en la generalizacién de
los resultados. Entre ellas destacan el propio
disefio observacional (carencia de validez ex-
terna), la seleccion de los pacientes (aleatorie-
dad), la posible variabilidad de los profesiona-
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les de los centros, la coordinaciéon de niveles
(continuo asistencial) y la falta de ajuste de las
dosis prescritas®. No obstante, este tipo de
centros reformados presentan un modelo or-
ganizativo y de protocolarizacion de las actua-
ciones muy similar'®. En el futuro, se deberian
realizar nuevas investigaciones que confirma-
ran estos resultados, ademas de disefiar estra-
tegias orientadas al personal sanitario para re-
ducir los factores de riesgo cardiovascular
(informacién y educacion) y seguir avanzando
en el grado de cumplimiento terapéutico y la
consecucion de los objetivos terapéuticos de
control de los pacientes para conseguir actua-
ciones mas coste-efectivas.

En definitiva, seran necesarios nuevos estudios
representativos que muestren la consistencia
de los resultados. La utilizacion de atorvastatina
en situacion de préactica clinica habitual esta
asociada a pacientes con un peor perfil de ries-
go cardiovascular y con ella se alcanzan mejo-
res objetivos terapéuticos de control del cLDL,
si bien éstos son mejorables.

Los autores declaran que no hay conflicto de
intereses con la firma farmacéutica colabora-
dora del estudio.

Antoni Sicras Mainar®,

Ruth Navarro Artieda?,

Jaime Ferndndez de Bobadilla®
vy Juan Carlos Checa®

4Badalona Servicios Asistenciales, SA. Badalona. Barcelona.
“Unidad Médica. Pfizer, SA. Madrid. Espafia.
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Articulo 148.840

Ventajas del pase de visita sistematico
los fines de semana

Sr. Editor: Hemos leido con interés el trabajo
de Barba et al', un espléndido estudio que
muestra que existe un aumento de la mortali-
dad en los pacientes ingresados durante los fi-
nes de semana. No obstante, nos gustaria lla-
mar la atencion sobre las posibles causas que
enumeran los autores para explicar este feno-
meno. Por un lado, creemos que el equipo
quirargico de guardia no es determinante, ya
que en la mayoria de los centros hospitalarios
se hace un turno de guardia ciclico, de modo
que todo el equipo hace el mismo numero de
guardias en fin de semana. Ademas, durante
la semana no hay mayor nimero de cirujanos
de guardia que en el fin de semana, por lo que
no se pueden obtener conclusiones basando-
se en este dato. Lo mismo ocurre con los es-
pecialistas en medicina interna, cuestion que
no se ha tenido en cuenta.

Por otro lado, consideramos acertadas las re-
comendaciones que los autores establecen al
final del articulo, en cuanto a gufas clinicas y
protocolos, pero creemos que seguirian sin ser
Utiles si los fines de semana se continda sin
pasar planta de forma sistematica. En un estu-
dio que desarrollamos en el Hospital General
Universitario J.M. Morales Meseguer de Mur-
cia, tratamos de demostrar la importancia de
este hecho. Para ello comparamos los hallaz-
gos obtenidos al pasar planta los fines de se-
mana de forma sistematica con el hecho de no
hacerlo y evaluamos si se obtenia alguna ven-
taja afladida a este proceso.

Hemos desarrollado un estudio prospectivo, transver-
sal y comparativo, en el que hemos revisado la ade-
cuada o inadecuada indicacion de hospitalizacion de
los 127 pacientes ingresados durante los 4 domingos
de septiembre de 2005 en nuestro Servicio de Ciru-
gia General y los hemos comparado con 90 pacien-
tes, seleccionados por muestreo aleatorio simple
(método de sustitucion de casos aleatorio sistemati-
co: cada 3 habitaciones), que se hallaban ingresados
en el resto de servicios del hospital (médicos y qui-
rurgicos) durante dicho periodo. Se rechazaron para
el estudio los pacientes que, estando ingresados, ha-
bian sido vistos con caracter urgente el dia de reali-
zacion del estudio.

Tras el pase de visita de cada domingo (en nuestro
Servicio de Cirugia se realiza de forma reglada todos
los domingos y festivos del afio, sin que suponga un
coste adicional al hospital, sino todo lo contrario, ya
que desarrollan esta actividad los 2 cirujanos de
guardia correspondientes) aplicabamos los criterios
de estancia adecuada de la herramienta Appropriate-
ness Evaluation Protocol (AEP)?3 a cada uno de
nuestros pacientes; posteriormente utilizabamos los
mismos criterios en 90 pacientes ingresados en el
resto de servicios del hospital. La obtencién de datos
se completaba con un protocolo en el que, ademas
de la informacion obtenida por el AEP, recogiamos: el
numero de altas efectuadas cada domingo, los casos
en que se progreso en algun aspecto en los enfermos
incluidos en vias clinicas, la deteccién de problemas
o acontecimientos clinicos que, de no haberse pasa-
do visita, habrian pasado inadvertidos hasta el lunes
(infecciones de herida, abscesos de pared, flebitis,
focos de fiebre, etc.). El lunes siguiente al domingo
de estudio, se revisaban todas las altas dadas en
nuestro servicio para valorar el nimero de altas logra-
das gracias al pase de visita del domingo (p. €j., en el
caso de una apendicitis no complicada operada el
sabado, el domingo puede indicarse el inicio de la to-
lerancia oral y el lunes podria darse el alta). Ademas,
se volvia a valorar a los pacientes pertenecientes al
resto de servicios tras el pase de visita del lunes. El



TABLA 1
Resultados de estancias adecuadas
Servicio de Cirugia General | Resto de servicios del hospital P

Pacientes ingresados en domingo 127 90 -
N.° de altas en domingo 20 (13,30%) 0 (0%) 0,00001
N.° de estancias inadecuadas 6 (4,70%) 37 (41,10%) < 0,001
Deteccion de problemas clinicos 9(7,10%) 0 (0%) 0,007
Adelantamiento de altas al lunes 10 (41,60%) 0 (0%) 0,004
Progresién de vias clinicas 6 (60%) 0 (0%) 0,038
Relacion de costes econémicos +3.462,48 € -9.150,84 €°

Se consideraron significativos los valores de p inferiores a 0,05.

2Ahorro debido a dar altas en domingo con respecto a estancias inadecuadas.

bGasto inadecuado por estancias no adecuadas.

estudio estadistico se realiz6 utilizando el programa
SPSS version 11.0 para Windows (SPSS Inc., Chica-
go, IL, EE.UU.). Empleamos la prueba de aproxima-
cién de la normal para el nimero de estancias inade-
cuadas y la prueba exacta de Fisher para comparar
el resto de resultados obtenidos en las estancias de
nuestro servicio con las del resto del hospital (el nivel
de significacion estadistica lo establecimos en 0,05). El
coste econémico de estancia hospitalaria por dia se
obtuvo en la oficina de Control de Gestién del hospital,
donde se realiza la contabilidad analitica desglosada.
Los resultados del estudio se recogen en la tabla 1.

De los resultados obtenidos podemos concluir
que medidas sencillas, como el pase diario de
visita, reducen significativamente los costes de
hospitalizacion, contribuyen a reducir estan-
cias hospitalarias inadecuadas y permiten de-
tectar problemas clinicos de forma eficiente*®,
sin que suponga un coste adicional en recur-
s0s ni econdémico para el hospital ni que au-
mente excesivamente la carga de trabajo, por
lo que recomendamos su inclusion en la carte-
ra de servicios de cada departamento®.

Alvaro Campillo-Soto, Victor Soria-Aledo,
Benito Flores-Pastor
vy José Luis Aguayo-Albasini

Servicio de Cirugia General y Digestiva. Hospital General
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Articulo 149.864

Satisfaccion de los familiares
de pacientes fallecidos en una
unidad de cuidados intensivos

Sr. Editor: Para cualquier familia, el hecho de
tener a uno de sus miembros ingresado en la
unidad de cuidados intensivos (UCI) supone
una tremenda carga emocional y es nuestra
obligacion intentar aliviar sus dudas y ayudar-
les a prepararse para el proceso de pérdidal.

Los familiares presentan una elevada preva-
lencia de ansiedad y depresion, lo que proba-
blemente afectara a la comprension, el razo-
namiento y la comunicacién?. Es fundamental
que toda la informacién que se aporte sea no
s6lo comprendida, sino asimilada en su totali-
dad por el grupo familiar.

El objetivo de este estudio era reconocer el grado de
satisfaccién que experimentan los familiares de los
pacientes que han fallecido en nuestra unidad, acer-
ca de la asistencia y de la informacién médica. Para
ello realizamos un estudio descriptivo, durante 1 afio,
en la UCI polivalente de adultos del Hospital Universi-
tario Insular de Gran Canaria. Se realiz6 una encuesta
telefénica, modificada de la publicada por Malacrida
et al®, de 20 preguntas a familiares de pacientes que
habian fallecido en la UCI més de 1 mes antes. Se re-
cogieron variables demograficas del paciente y sus fa-
miliares y se les pregunté acerca del tratamiento reci-
bido por su familiar, la informacién y la empatia con el
personal durante la hospitalizacién y la muerte.

Se entrevistd a familiares de 51 pacientes. Para el
90% la informacion sobre el diagndéstico, las causas y
las consecuencias de la enfermedad fue clara, pero
el 45% tuvo dudas sobre la mortalidad. Catalogaron
al médico que informaba habitualmente durante el
ingreso y al que les comunicé la muerte como com-
prensivo o competente, aunque en algin caso como
frio, despegado e impaciente. El 65% de los familia-
res estuvieron presentes en el momento del falleci-
miento, y en este grupo hubo diferencias estadistica-
mente significativas en cuanto a tener menos dudas
sobre la mortalidad de la enfermedad (el 39 frente al
66%) y en una menor demanda de informacién adi-
cional (el 15 frente al 44%).

En general, los entrevistados estaban muy sa-
tisfechos con el tratamiento y la asistencia reci-
bida por su familiar, aunque se noté una dife-
rencia significativa en cuanto a las necesidades
de informacién adicional y las dudas sobre la
mortalidad de la enfermedad entre que el fa-
miliar estuviera presente durante el proceso de
la muerte 0 no. La presencia del familiar du-
rante el proceso de la muerte parece disipar
muchas dudas sobre el tratamiento recibido,
lo que deberia ser una actuacion generalizada
con los pacientes cuya muerte se prevea cer-
cana; esto concordaria con los resultados de
estudios previos, que sefialan que muchos pa-
cientes sienten que tener a un ser querido
presente en el momento de la muerte contri-
buiria a una buena muerte*®; a esta conclu-
sion llegé también en un estudio un grupo de
enfermeras, que percibieron que los pacientes
que tenfan a algun familiar presente a la hora
de la muerte habian tenido un proceso del
morir de calidad mucho mejor®.

Es muy importante explicar a los familiares de
los pacientes que estan muriendo qué es lo que
estd ocurriendo a su familiar, por qué y cémo
ocurrird la muerte, los cuidados paliativos apli-
cados para aliviar los sintomas y cémo la familia
puede acompafiar al paciente durante esos Ulti-
mos momentos; todo eso hara que los familia-
res entiendan y asuman mejor el proceso’.

CARTAS CIENTIFICAS

Debido a la alta prevalencia de muertes en la
UCI®, es preciso un esfuerzo continuo en valo-
rar las necesidades de los familiares de pa-
cientes que fallecen, lo que es muy importante
a la hora de mejorar la calidad de los cuidados
en la UCI. En Europa hay una necesidad ur-
gente de desarrollar unos cuidados en el fin de
la vida adaptados a las necesidades y valores
de cada paciente y cada familia concreta. Se
observa una falta de comunicacién con las fa-
milias e incluso dentro del propio equipo mé-
dico, ademas de una desinformacion publica
acerca de cuestiones sobre el fin de la vida y
un insuficiente entrenamiento en el personal
médico y de enfermerfa en estos temas!.

El Comité Etico de la Society of Critical Care
Medicine emiti6 unas recomendaciones para
el cuidado de las familias de los pacientes que
estan muriendo en una unidad de medicina
intensiva®, apuntando un decélogo de las ne-
cesidades méas importantes, entre las que se
encuentran que estén con el familiar que esta
muriendo, que le sirvan de ayuda, que estén
informados de los cambios que ocurran en el
paciente, que entiendan qué se le esta hacien-
do y por qué, que estén seguros del bienestar
del paciente y de que se encuentre comodo,
que hablen de sus emociones y sentimientos,
que estén seguros de que sus decisiones son
las correctas, que encuentren un significado a
la muerte de su ser querido y, por Ultimo, que
estén alimentados, hidratados y descansados
para poder asumir en las mejores condiciones
posibles el proceso del morir de su familiar.
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