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PALABRAS CLAVE Resumen

Limitacién Objetivo: Conocer la predisposicion de la limitacidn de tratamientos de soporte vital (LTSV) al
de tratamientos de ingreso en las unidades de cuidados intensivos (UCI), y en base a qué criterios se decide la LTSV
soporte vital; y si estas decisiones se relacionan con factores estructurales de los hospitales encuestados.
Bioética; Diserio: Estudio descriptivo multicéntrico. En 2010 enviamos una encuesta a 90 hospitales diri-
Muerte digna; gjda a recoger la practica habitual de la LTSV al ingreso.

Futilidad Ambito: UCI nacionales.

Intervencion: Encuesta de opinion.

Variables de interés principales: Tipo de titularidad del hospital, nimero de camas hospitala-
rias, de UCl y de semicriticos, disponibilidad habitual de camas de UCI, utilizacion de criterios
restrictivos de ingreso, utilizacion de criterios de LTSV ya al ingreso, y tipo de criterio utilizado
para decidir LTSV.

Resultados: Han participado 43 (48%) hospitales, en los que el ingreso de pacientes con LTSV es
una practica comudn (93%). La LTSV se decide mayoritariamente por: la presencia de una enfer-
medad cronica severa previa (95%), el respeto a las voluntades anticipadas del paciente (95%),
la limitacion funcional previa (85%), y la futilidad cualitativa (82%). Disponer frecuentemente
de camas de UCI (77% de los hospitales) y el uso de criterios restrictivos (79% de los hospitales)
también se asocio al ingreso de pacientes con LTSV.

Conclusiones: El ingreso en la UCI de pacientes con LTSV es una practica que esta genera-
lizada en nuestros hospitales. La LTSV se basa en la futilidad fisiologica desde una posicion
médica objetiva, pero también atendiendo a implicaciones éticas y morales basadas en futilidad
cualitativa.
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Life-sustaining treatment limitation criteria upon admission to the intensive care
unit: results of a Spanish national multicenter survey

Abstract

Objective: To determine the life-sustaining treatment limitation (LSTL) predisposition upon
patient admission to the intensive care unit (ICU), the criteria upon which such predisposition
is based, and whether these decisions are related to structural factors of the surveyed hospitals.
Design: A descriptive multicenter study was made in 2010, involving the conduction of a survey
in 90 hospitals, with a view to documenting the usual practice referred to LSTL upon admission
in these centers.

Setting: Spanish ICUs.

Intervention: Opinion survey.

Main variables of interest: Type of hospital, number of hospital beds, ICU and semicritical
patient beds, usual bed availability in the ICU, use of restrictive admission criteria, use of
LSTL criteria upon admission, and type of criterion used to decide LSTL.

Results: A total of 43 (48%) hospitals participated in the study, with LSTL being a common prac-
tice in these centers (93%). LSTL was fundamentally decided on the basis of the presence of
prior severe chronic disease (95%), observation of previously declared patient will (95%), prior
functional limitation (85%), and qualitative futility of care (82%). Frequent ICU bed availabi-
lity (77% of the hospitals) and the use of restrictive criteria (79% of the hospitals) were also
associated to patient admission with LSTL.

Conclusions: Admission to ICU with LSTL is a generalized practice in Spanish Hospitals. LSTL
is decided based on physiological futility from an objective medical point of view, but also in
observance of ethical and moral implications based on the qualitative futility of medical care.
© 2012 Elsevier Espana, S.L. and SEMICYUC. All rights reserved.

Introduccion

La limitacion de tratamientos de soporte vital (LTSV) debe
ser una decision clinica meditada entre los equipos asis-
tenciales y consensuada con el paciente, o en su caso la
familia, para no iniciar o no incrementar o, incluso, reti-
rar los tratamientos iniciados, al anticipar que son fltiles y
no conllevaran un beneficio significativo al paciente, en el
contexto de una ética de la responsabilidad’.

Hasta el momento la mayoria de estudios existentes se
basan en la LTSV aplicada durante el ingreso en la unidad
de cuidados intensivos (UCI) a pacientes a los que, tras un
intento inicial terapéutico, se ha comprobado la futilidad
del mismo?.

Considerando la futilidad como aquella «cualidad del
acto médico cuya aplicacion a un enfermo esta desa-
consejada porque es clinicamente ineficaz, no mejora el
pronostico, los sintomas o las enfermedades intercurrentes,
o porque previsiblemente produce perjuicios personales,
familiares, econémicos o sociales, desproporcionados al
beneficio esperado»>.

Actualmente se esta constatado que la decision de LTSV
al ingreso también existe. Fernandez et al. ya describieron
en el ano 2005 un pequeno porcentaje del 1% de pacientes
con LTSV establecida ya en el momento del ingreso, pero con
diferente incidencia segln los hospitales, debido probable-
mente a diferencias estructurales y demograficas de cada
centro®. Pero este estudio deja aspectos sin aclarar como
cuales son los criterios que se utilizan para tomar esta deci-
sion, y probablemente los criterios con que se llevan a cabo
estas decisiones puedan presentar cierta variabilidad clinica
entre hospitales.

Asi existe la posibilidad de limitar los tratamientos de
soporte vital ya al ingreso en la UCI. Entendida como
la aceptacion del ingreso con la limitacion de algu-
nos tratamientos de soporte vital o el establecimiento
de tratamientos condicionados, ya establecida desde el
momento inicial, pero a los que no se les deniega
el ingreso en la UCI ante un posible, aunque remoto,
beneficio.

La LTSV al ingreso debe ser el producto de una reflexion
médica, a poder ser consensuada con el paciente o su fami-
lia, muy conveniente para definir los objetivos de la atencion
de los pacientes durante su estancia en la UCI, lo cual ética-
mente esta justificado, ya que preserva la no maleficencia
al evitar mantener situaciones de obstinacion diagnoéstica o
terapéutica y se fundamenta en el respeto al principio de
justicia distributiva.

El objetivo de este estudio es conocer cual es la actuacion
en nuestros hospitales, respecto a la LTSV previas al ingreso
en UCI, conocer con qué criterios se estan llevando a cabo,
actualmente, estas decisiones clinicas, y evaluar si existen
factores estructurales propios de cada centro, que afecten
a las decisiones clinicas.

Material y métodos

En el contexto de la proxima puesta en marcha de un estudio
multicéntrico para evaluar los factores asociados a la LTSV
en el momento del ingreso en UCI, nos planteamos cono-
cer previamente, cual era la practica clinica habitual en la
actualidad en las unidades de cuidados intensivos de nuestro
pais.
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Decidimos conocer la practica clinica mediante la rea-
lizacion de una encuesta de respuesta voluntaria, para
estudiar las caracteristicas demograficas de los hospitales
y los criterios de LTSV al ingreso que se utilizan en cada UCI.

La encuesta fue elaborada por una persona experta en
bioética y con experiencia en cuidados intensivos, donde
ademas de solicitar datos demograficos, se ofrecieron varios
criterios preestablecidos de LTSV, basados en la practica
habitual y descritos en estudios clinicos previos, (pudién-
dose escoger uno o varios a la vez) y se dejo una opcion
abierta, para sugerir otros criterios.

Se definio la LTSV ya al ingreso como la limitacion de ini-
cio o aumento de alguna de las medidas de soporte vital tales
como la ventilacion mecanica, la depuracion extrarrenal, el
soporte hemodinamico con drogas vasoactivas y la nutricion
artificial. No incluimos como LTSV al ingreso la denegacion
de ingreso en UCI.

Se envid la encuesta a 90 centros y se analizaron las
siguientes variables: tipo de titularidad del centro, nimero
de camas hospitalarias de cada centro, nimero de camas de
UCI, y de semicriticos (en caso de disponer), disponibilidad
habitual de camas de UCI, utilizacion de criterios restricti-
vos de ingreso (basados en edad, comorbilidades previas, y
calidad de vida previa), decision de criterios de LTSV ya al
ingreso, y tipo de criterio utilizado para decidirla. Disponi-
bilidad de guia o recomendaciones de LTSV en el hospital, y
si disponian de Comité de Etica Asistencial (CEA). También
se pregunto por la posibilidad de atender pacientes con LTSV
en otras areas asistenciales fuera de UCI.

En lo que se refiere a la decision de LTSV al ingreso se soli-
citaron cuales eran los criterios que influian en la decision
de LTSV, pudiéndose contestar mas de un motivo: edad; por-
tador de enfermedad cronica severa; limitacion funcional
previa; recuperable del proceso agudo pero con calidad de
vida inaceptablemente pobre (futilidad cualitativa); por res-
peto a voluntades anticipadas del paciente; por estimar una
probabilidad de supervivencia hospitalaria nula; por antici-
par irreversibilidad proceso actual en las primeras 24 h y
otros.

Las encuestas fueron contestadas por un médico espe-
cialista en medicina intensiva (no especialmente experto
en Bioética ni en temas éticos), que a modo de represen-
tante del equipo respondi6 haciendo referencia a la practica
habitual en su hospital, evitando su opinion personal. De
acuerdo con la legislacion vigente, los datos obtenidos de las
encuestas se manejaron por los investigadores manteniendo
la confidencialidad.

Los datos se muestran como media y desviacion estandar
(DE) para las variables continuas y como porcentaje para
las categoricas. Se compararon los resultados en el grupo
de pacientes con LTSV y sin ella mediante la prueba de la
«t» de Student para las variables continuas y la prueba de
chi cuadrado para las variables categoricas. Se establece un
nivel de significacion estadistica en un valor de p<0,05. Los
resultados obtenidos de las encuestas se analizaron con el
programa SPSS 15.0 (Statistical Package for Social Sciences).

Resultados

Contestaron 45 hospitales (50%), siendo solo 43 las encuestas
totalmente evaluables. La gran mayoria de los hospitales

Tabla 1 Caracteristicas de las UCI que respondieron a la
encuesta

N (%)
Titularidad pUblica 37 (86)
Camas por UCI 19 +11
Camas por hospital 632 + 327
Unidad de Semicriticos 13 (31)
Camas por U. de Semicriticos 9+7
Disponibilidad habitual de camas de UCI 33 (77)
Disponibilidad de guia LTSV 12 (30)
Criterios restrictivos ingreso 34 (79)
Pacientes con LTSV al ingreso 40 (93)
Posibilidad de LTSV en otras areas 25 (58)
Ingresan AVC y Coronarios en UCI 38 (88)
Disponibilidad de CEA 39 (90)
Disponibilidad de guia de LTSV 12 (28)

AVC: accidente vascular cerebral; CEA: Comité de ética asis-
tencial; LTSV: limitacion del tratamiento de soportes vitales;
UCI: unidad de cuidados intensivos.

son de financiacién publica (86 y el 14% son de financiacion
privada). La media de camas hospitalarias es de 632, siendo
la variabilidad muy amplia (DE de 327 camas) (tabla 1).

En 40 hospitales (93% de las encuestas) consideran la
posibilidad de ingresar pacientes en la UCI con alguna LTSV
previa, y solo en 3 hospitales no ingresan pacientes en UCI
si tienen alguna orden de LTSV. La mayoria de centros (77%)
dicen disponer de camas de UCI libres con frecuencia y la
mayoria también siguen criterios restrictivos de ingreso en
UCI (79%). Por el contrario, la existencia de unidades de
semicriticos aln es poco frecuente, ya que solo disponen
de ellas el 31% de los hospitales. La encuesta refleja que en
25 hospitales (un 58%) existe la posibilidad de hacer LTSV
en otras areas del hospital.

En cuanto a los criterios para indicar LTSV al ingreso
(se podian marcar varios a la vez, por cada centro) los mas
frecuentes son: la presencia de una enfermedad cronica
severa previa (95%), el respeto a las voluntades anticipadas
del paciente (95%), la limitacion funcional previa (85%), y
la futilidad cualitativa (82%) (fig. 1). En la figura 2 se puede
ver el nimero de criterios por los que se rige cada centro
para decidir LTSV. La mayoria de los centros (86%) marco
mas de 4 criterios a la vez.

Otros :l
Irreversibilidad en 24 horas

Supervivencia esperada nula |

Edad avanzada |

Futilidad cualitativa |

Limitacion funcional previa |

Voluntades anticipadas |

Enfermedad crénica severa |

0O 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
UCls (%)

Figura1 Frecuencia con que cada criterio es empleado en los
diferentes hospitales para decidir LTSV previo al ingreso en UCI.
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Figura 2 Numero de criterios por lo que se rige cada centro

para decidir LTSV.

Tabla 2 Factores asociados al ingreso de pacientes con
limitacion de tratamientos de soporte vital (LTSV)

LTSV N.CLTSV p

Criterios restrictivos de ingreso 33 10 0,04
Camas disponibles en UCI 31 12 0,04
Pacientes con LTSV fuera de UCI 24 19 0,3
Existencia de guia de LTSV 11 32 0,8
Disponen de semicriticos 11 32 0,8
Ingresan ictus y coronarios 35 3 0,6
Tabla 3 Ingreso de pacientes con limitacion de tratamien-

tos de soporte vital (LTSV) segiin el nimero de camas de los
hospitales

LTSV N.° LTSV p

Pequenos (< 400 camas) 11 1
Medianos (400-800 camas) 18 2
Grandes (>800 camas) 11 0
Total 40 3 0,6
Tabla 4 Ingreso de pacientes con limitacion de tratamien-

tos de soporte vital (LTSV) segin numero de camas de la
ucl

LTSV N.° LTSV p

UCI pequena (<17 camas) 21 1
UCI grande (>17 camas) 19 2
Total 40 3 0,5

Analizando las variables recogidas, observamos que la
disponibilidad de camas en UCI, y la utilizacion de crite-
rios restrictivos de ingreso se asociaron estadisticamente al
ingreso o no ingreso de pacientes con LTSV, pero no asi el
resto de factores (tabla 2). Al analizar si el tamano del hos-
pital o el disponer de mayor nimero de camas de UCI se
asociaban a mayor disposicion a ingresar pacientes con LTSV,
no se encontrd asociacion (tablas 3 y 4 respectivamente).

Discusion

Los resultados sugieren que la LTSV ya al ingreso, refe-
rida por los profesionales de pacientes criticos, es una

caracteristica generalizada entre los hospitales que contes-
taron la encuesta.

A pesar de que idealmente estas decisiones deben ser
deliberadas, tomadas en consenso por el equipo asistencial
y con consentimiento del paciente y/o sus representantes
legales, tal y como nuestra sociedad cientifica ya definio
en las Recomendaciones de LTSV del paciente critico en el
2008° no siempre es asi, se conoce que entre un 12 y 19% de
los casos la decision la toma el equipo de guardia antes del
ingreso®’.

En un estudio previo se describi6é una incidencia de LTSV
en el momento del ingreso del 1% de todos los ingresos en
UCI, con una supervivencia hospitalaria del 12%', lo que
indica que, a pesar de la LTSV, estos pacientes consiguen
una cierta supervivencia hospitalaria. Es en este pequeno
porcentaje de casos donde existe la necesidad de reflexio-
nar sobre los objetivos que se esperan de cada ingreso,
desde el momento inicial. Esta decision la suele tomar el
médico de guardia de forma individual en muchas ocasio-
nes, con el consenso del paciente o la familia, y, no solo
basada en la futilidad fisioldgica de los tratamientos, sino
en la futilidad cualitativa fundamentada en una ética de la
responsabilidad.

Todo esto implica una reflexion sobre si deben tomarse
como validos los mismos criterios que se utilizan para la
LTSV durante el ingreso en UCI. La respuesta de la mayo-
ria de nuestros hospitales es que la decision se basa en la
anticipacion de futilidad fisiolégica, sustentada en la parte
técnica, segin la medicina basada en la evidencia. Pero
vemos que también las decisiones se toman respetando las
voluntades del paciente, y teniendo en cuenta sobretodo
el estado funcional previo y posterior esperado, crite-
rios que directamente estan relacionados con la futilidad
cualitativa.

A pesar de que nuestra muestra de hospitales es hetero-
génea en cuanto al nimero de camas disponibles, la mayoria
de UCI dispone habitualmente de camas vacias lo que proba-
blemente facilita las decisiones de LTSV ya al ingreso y que
en su ausencia posiblemente no se ingresarian. Un estudio
muy reciente evidencia que en los pacientes con deterioro
sUbito existe una clara asociacion entre el nimero de camas
disponibles de UCl y el ingreso en la UCI y los objetivos de
los cuidados de los pacientes, pero no con la mortalidad
hospitalaria®. En este sentido también Colmenero refiere
que por el ritual de falta de camas, el ingreso de un paciente
en el servicio de medicina intensiva puede afectar potencial-
mente a otro®. Por lo que una limitacién de nuestro estudio
podria ser esta disponibilidad de camas en el momento de
la encuesta, y que probablemente variaria en circunstancias
de UCI sin disponibilidad de camas.

A pesar de esta disponibilidad de camas para ingresos, las
respuestas a la encuesta objetivan que se utilizan criterios
restrictivos, lo que indicaria que a pesar de ingresar pacien-
tes con mayor edad, con mas comorbilidades y con LTSV al
ingreso, seguimos basandonos en criterios de justicia social
y eficiencia de recursos en los ingresos.

No incluimos en nuestra encuesta preguntas sobre las
altas precoces o prematuras, que también se han rela-
cionado con peor evolucién en planta y si ello podria
considerarse algun tipo de LTSV.

Desconocemos si existen muchas diferencias, en el
momento actual, en los criterios de ingreso utilizados entre
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hospitales y si estas diferencias podrian condicionar una
mayor o menor proporcion de pacientes con LTSV en el
momento del ingreso, aunque probablemente si interfieran
en las decisiones de limitacion.

Nuestra encuesta pregunto por el uso de criterios restric-
tivos de ingreso basados en edad, comorbilidades y calidad
de vida previa. El 79% de los hospitales refieren utilizar cri-
terios restrictivos, por lo que la muestra de hospitales es
bastante homogénea en cuanto a criterios de ingreso (defi-
nidos de forma global como restrictivos y no restrictivos).
Probablemente si tuviéramos mas datos sobre los criterios
de ingreso que utilizan en todas las UCI de Espaia, se podria
garantizar mejor la homogeneidad en cuanto a la LTSV de
ingreso y su relacion con los criterios de ingreso. Considera-
mos que puede ser una limitacion del estudio, el hecho de
que no hemos caracterizado suficientemente en la encuesta
el perfil de los pacientes que ingresan con LTSV y los criterios
de ingreso en las UCI, y que también podrian ser intere-
santes de conocer, para valorar qué perfil de pacientes y
que criterios de ingreso en UCI se asocian mas a LTSV al
ingreso.

Por otro lado, parece que segln los resultados de nuestra
encuesta, en las decisiones de LTSV al ingreso en UCI, no
interfiere la disponibilidad de camas de semicriticos, ni la
posibilidad de disponer de otras areas hospitalarias en las
que ingresar pacientes con soportes vitales en fase paliativa.

Nuestros datos confirman que la mayoria de hospita-
les respeta el principio ético de autonomia, y siguen las
voluntades anticipadas de los pacientes, lo que demuestra
cambios evolutivos desde el paternalismo hacia el respeto
de la autonomia sustentado en las voluntades anticipadas.
Lo que desconocemos es la incidencia de voluntades anti-
cipadas escritas, que sabemos que es todavia a dia de hoy
muy infrecuente®.

De los resultados de nuestra encuesta se deriva que la
futilidad no se valora solo desde un estricto punto de vista
técnico; sino que también se relaciona con cuestiones éti-
cas. La ética médica fundamenta la futilidad con principios
tales como el respeto a la autonomia del paciente, la bene-
ficencia y la no maleficencia''.

En nuestro conocimiento, esta es la primera encuesta de
opinion en este tema, y da luz sobre los criterios que se
estan siguiendo a la hora de realizar la LTSV al ingreso.
Parece que, sin haber llegado aln a un consenso previo
entre los profesionales de las sociedades médicas, el conoci-
miento cientifico de los médicos y el sentido comin abogan
por establecer unos criterios minimos universalizables, que
pueden estar basados en la presencia de enfermedades cro-
nicas previas severas, limitacion funcional previa, y futilidad
cualitativa (proceso actual reversible, pero calidad de vida
inaceptablemente pobre), alin y con todas las limitaciones
que de estos criterios se puedan derivar. Ello coincidiria con
otra encuesta de opinion sobre la limitacion del esfuerzo
terapéutico de los profesionales de medicina intensiva que
sugirié que a los profesionales les cuesta mas interrumpir
que no iniciar tratamientos'?, por lo que anticipar la futi-
lidad de los soportes vitales es acorde a esta manera de
proceder.

Los resultados de nuestra encuesta no difieren, en lo
importante, respecto a los estudios previos que objetivan
que las variables que tienen mas peso para decidir las
LTSV una vez ingresados en la UCI son indicadores que,

de forma indirecta o directa, cuantifican la gravedad del
proceso como son el NEMS y el APACHE Il o la calidad de
vida previa, ingresar por patologia médica, y el tener mas
de 80 afos®. Saralegui et al, en un estudio sobre limita-
cion de tratamientos de soporte vital tras el ingreso en
UCI, también objetivaron que la futilidad, el prondsticoy la
pobre calidad de vida son las diferentes razones para limitar
tratamientos'3.

Un reciente estudio multicéntrico francés que evalla la
mortalidad bajo decisiones de LTSV en departamentos de
urgencias mostrd que los pacientes mayores de 80 afos con
cancer metastatico o limitacion funcional previa fueron los
que mayoritariamente se definieron como LTSV’. En este
estudio el criterio de futilidad cualitativa, a diferencia de
los resultados de nuestra encuesta, no aparecié como un cri-
terio principal. El estudio SUPPORT ya plante6 la necesidad
de hablar con el paciente y familia acerca de las directri-
ces anticipadas de cara a mejorar las decisiones del final de
vida, y la toma de decisiones, aunque, segln refieren, eran
muy infrecuentes'.

En los resultados de nuestra encuesta: la edad, la irre-
versibilidad previsible en las primeras 24 h, y prever una
nula supervivencia son factores de menor consideracion y
ocupan un segundo orden de prioridad. Entre las posibili-
dades ofrecidas en la encuesta para decidir la LTSV, la que
menos se utiliza en la mayoria de hospitales es la antici-
pacion de irreversibilidad en las primeras 24 h; ello indica
la necesidad de tener un intervalo mayor de tiempo antes
de plantear la LTSV, lo que denota una mayor prudencia por
parte de los médicos ante esta toma de decisiones. El Unico
estudio en nuestro conocimiento que ha objetivado futili-
dad fisiologica es el de Cabré et al. en el que demuestran
una mortalidad del 100% en los pacientes con las siguientes
condiciones: SOFA maximo >15, SOFA minimo >10, edad >60
anos y deterioro en los primeros 5 dias'.

A pesar de ser muy frecuente la disposicion al ingreso de
pacientes con LTSV en UCI en este estudio, llama la aten-
cion que solo una minoria de los centros (12%) dispone de
una Guia de recomendaciones de LTSV en su hospital. No
se conoce la situacion actual en Espaia respecto al niUmero
de hospitales con protocolos explicitos sobre LTSV, aunque
empiezan a aparecer UCI preocupadas por incorporar pro-
tocolos de LTSV ya no como guias de recomendaciones,
sino como registros de la misma en la historia clinica'®.
No obstante, tener una guia de LTSV y/o la posibilidad
de consultar al CEA no se relacioné con una mayor dis-
ponibilidad al ingreso de pacientes con LTSV en nuestro
estudio.

Concluimos de nuestra encuesta que el ingreso de pacien-
tes con LTSV en las UCI esta generalizado y que se decide
basado en futilidad desde una posicion médica objetivable,
pero también atendiendo a implicaciones éticas y morales.
Y también constatamos la penetracion de las consideracio-
nes éticas a la hora de atender a los pacientes en nuestros
hospitales y la profundidad del calado de estos comporta-
mientos bioéticos en el quehacer cotidiano del profesional
intensivista.
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Anexo 1. Centros participantes

Andalucia: Complejo Hospitalario de Jaén, Hospital Univer-
sitario Virgen de las Nieves, Hospital Regional Universitario
Carlos Haya, Hospital Internacional Xanit, Hospital Parque
de Sant Antonio, Asturias: Hospital Universitario Central de
Asturias, Baleares: Hospital Son Llatzer, Canarias: Hospi-
tal Universitario Nuestra Senora de Candelaria, Cantabria:
Hospital Universitario Marqués de Valdecillas, Castilla y
Leon: Hospital Clinico y Hospital Virgen de la Vega (Com-
plejo Hospitalario de Salamanca), Hospital Virgen de la
Concha, Hospital Virgen de la Luz, Hospital Rio Hortega,
Complejo Asistencial de Burgos, Catalufia: Hospital de Igua-
lada, Hospital de Sabadell, Hospital Universitario Mutua de
Terrassa, Hospital General de Vic, Hospital General de Gra-
nollers, Hospital Clinico de Barcelona (Unidad quirlrgica
y Unidad general), Hospital General de Catalunya, Hospi-
tal Universitario Doctor Josep Trueta, Hospital de Mataro,
Fundacié Althaia, Hospital de Terrassa, Hospital Santa Creu
i Sant Pau, C. Valenciana: Hospital Clinico de Valencia,
Hospital General de Castelldn, Hospital de La Fe, Galicia:
Complejo Hospitalario Xeral-Cies de Vigo, Complejo Uni-
versitario de Santiago, Complejo Hospitalario de Orense,
Hospital Montecelo, Navarra: Hospital de Navarra, Madrid:
Hospital Universitario 12 de Octubre, Fundacion Jiménez
Diaz, Hospital Moncloa, Hospital Gregorio Maraion, Hospi-
tal del Henares, Murcia: Hospital Universitario Virgen de la
Arrixaca, Hospital Morales Meseguer.
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