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Objetivo. Determinar las variables asociadas
con el pronóstico de los enfermos con agudiza-
ción de la enfermedad pulmonar obstructiva cró-
nica que requieren ventilación mecánica.

Diseño. Estudio prospectivo de cohortes con
análisis retrospectivo.

Ámbito. Trescientas sesenta y una Unidades
de Cuidados Intensivos (UCI) de 20 países.

Pacientes y métodos. Se incluyeron en el estu-
dio a 522 pacientes que precisan ventilación me-
cánica durante más de 12 horas debido a una
agudización de la enfermedad pulmonar obstruc-
tiva crónica. Para la estimación de las variables
asociadas a la mortalidad se realizó un análisis
de particiones recursivas, donde se incluyeron
las siguientes variables: demográficas, gases ar-
teriales previos a la intubación, complicaciones
aparecidas durante la ventilación mecánica (ba-
rotrauma, síndrome de distrés respiratorio agu-
do, neumonía asociada a la ventilación mecánica,
sepsis), disfunción de órganos (cardiovascular,
renal, hepático, coagulación) y duración del so-
porte ventilatorio.

Intervenciones. Ninguna.
Variables de interés principales. Mortalidad en

la UCI.
Resultados. La mortalidad en la UCI fue de un

22% y en el hospital de un 30%. Las variables
asociadas a la mortalidad fueron la disfunción
cardiovascular, la disfunción renal y una dura-
ción del soporte ventilatorio de más de 18 días.
La mediana de la duración de la ventilación me-
cánica fue de 4 días (P25: 2, P75: 6), de descone-
xión de la ventilación mecánica de 2 días (P25: 1,
P75: 5), de estancia en la UCI de 8 días (P25: 5, P75: 13)
y de estancia en el hospital de 17 días (P25: 10,
P75: 27).

Conclusiones. En nuestra cohorte de enfermos
con enfermedad pulmonar obstructiva crónica
que requieren ventilación mecánica la mortalidad
se asoció a disfunción cardiovascular, renal y ne-
cesidad de soporte ventilatorio prolongado.

PALABRAS CLAVE: enfermedad pulmonar obstructiva cróni-
ca, ventilación mecánica, mortalidad.
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DISEASE IN MECHANICALLY VENTILATED
PATIENTS

Objective. To determine the variables associated
with prognosis for acute exacerbation of chronic
obstructive pulmonary disease (AECOPD) in me-
chanically ventilated patients.

Design. Prospective cohort study with retro-
spective analysis.
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Location. 361 Intensive Care Units (ICU) in 20
countries.

Patients and methods. There were included in
the study 522 patients who required mechanical
ventilation for more than 12 hours due to an
acute exacerbation of chronic obstructive pul-
monary disease (AECOPD). In order to determine
those variables associated with mortality, there
was performed a recursive partition analysis in
which the following variables were included: de-
mographics, arterial blood gas prior to intuba-
tion, complications arising during mechanical
ventilation (barotrauma, acute respiratory dis-
tress syndrome, ventilator-associated pneumo-
nia, sepsis), organ dysfunction (cardiovascular,
renal, liver, coagulation) and duration of ventila-
tory support. 

Interventions. None.
Variables of prime importance. ICU mortality.
Results. ICU and hospital mortality rates were

22% and 30%, respectively. Variables associated
with mortality were cardiovascular dysfunction,
renal dysfunction and duration of ventilatory
support > 18 days. Median durations were as
follows: mechanical ventilatory support, 4 days (P25:
2, P75: 6); weaning from ventilatory support, 2
days (P25: 1, P75: 5); stay in intensive care unit, 8
days (P25: 5, P75: 13); stay in hospital, 17 days (P25:
10, P75: 27).

Conclusions. Mortality in the studied cohort of
patients with AECOPD was associated with car-
diovascular dysfunction, renal dysfunction and
prolonged mechanical support.

KEY WORDS: chronic obstructive pulmonary disease, mechanical
ventilation, mortality.

INTRODUCCIÓN

La enfermedad pulmonar obstructiva crónica
(EPOC) es la quinta causa de muerte en EE.UU.1.
Aunque no disponemos de una información similar
en otros países, es muy probable que estos hallazgos
sean extrapolables a otras áreas, y que en cualquier
caso estemos ante una patología responsable de un
elevado número de fallecimientos. Dentro de este
grupo, la bronquitis crónica representa, aproximada-
mente, el 85% del total y el enfisema el 15%.

La exacerbación de la patología de base es el mo-
tivo fundamental del ingreso en el hospital. Las cau-
sas de esta exacerbación son, principalmente, la in-
fección respiratoria en un 48% de los casos y la
insuficiencia cardíaca congestiva en el 26%2,3. Entre
un 2-10% de los ingresos de las Unidades de
Cuidados Intensivos (UCI) son enfermos con reagu-
dización de la EPOC4,5. Varios estudios han descrito
el pronóstico de los enfermos con EPOC que preci-
san ingreso en la UCI o que requieren ventilación
mecánica5-19. Estos estudios presentan como limita-
ción el que se realizaran en una única unidad con un
tamaño muestral pequeño.

El objetivo de este estudio es analizar las varia-
bles que se asocian a la mortalidad de los enfermos
que requieren ventilación mecánica debido a una re-
agudización de la EPOC ingresados en 361 UCI de
20 países.

PACIENTES Y MÉTODOS

Pacientes

Análisis retrospectivo de 522 pacientes con reagu-
dización de una EPOC, que precisaron ventilación
mecánica durante más de 12 horas. Esta cohorte de
enfermos supone un 10% de los 5.183 enfermos in-
cluidos en el estudio internacional de ventilación
mecánica realizado entre el 1 y el 31 de marzo de
1998 en 361 UCI de 20 países20.

Protocolo

Para cada enfermo incluido en el estudio se regis-
traron las siguientes variables:

1. Al ingreso en la UCI. Datos demográficos: gé-
nero, edad, peso, situación funcional previa al ingre-
so en la UCI (normal, disnea de esfuerzo, disnea de
reposo, oxigenoterapia domiciliaria, ventilación me-
cánica [invasiva o no invasiva] domiciliaria), fecha
de ingreso en la UCI, nivel de gravedad en el mo-
mento de ingreso en la UCI estimado por el Sim-
plified Acute Physiologic Score (SAPS II), fecha de
inicio de la ventilación mecánica, gases arteriales
previos a la intubación, utilización de ventilación no
invasiva.

2. Complicaciones desarrolladas durante el tiem-
po de ventilación mecánica hasta un máximo de 28
días: barotrauma, síndrome de distrés respiratorio
agudo (SDRA), neumonía asociada a ventilación
mecánica, sepsis, fracaso cardiovascular, fracaso re-
nal agudo, insuficiencia hepática y coagulopatía. La
sepsis, la neumonía y el SDRA fueron considerados
como complicación tan sólo si aparecían después de
las 48 horas de haberse iniciado la ventilación mecá-
nica. El diagnóstico de cada complicación se realizó
de acuerdo a definiciones previamente publicadas21 y
si los criterios diagnósticos se cumplían, al menos,
en dos días consecutivos.

3. Al alta de la UCI: fecha de extubación, necesi-
dad de reintubación y fecha de reintubación, fecha y
situación al alta de la UCI y fecha y situación al alta
del hospital. 

Análisis estadístico

Los resultados se expresan en forma de media
(desviación estándar [DE]), mediana con percentil
25 (P25) y 75 (P75) o de porcentaje. Las variables
cuantitativas fueron comparadas con la prueba de la
«t» de Student o con el test de la U de Mann-
Whitney y las cualitativas con la prueba de la χ2 o el
test de Fisher. Se consideró significativa una dife-
rencia cuando el valor de p fue menor de 0,05.
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Para estimar las variables relacionadas con la
mortalidad se utilizó un análisis de particiones re-
cursivas tipo C&RT (Classification and Regression
Trees) con el programa estadístico Answer Tree 3.1.
Este método identifica, mediante un análisis de re-
gresión, el punto de corte o valor umbral para cada
variable, que proporciona la mejor separación entre
los enfermos que sobreviven y los que fallecen. Para
las variables continuas, el valor umbral es cualquie-
ra de los valores representados en los datos, mien-
tras que en las variables dicotómicas, el punto de
corte se establece entre la ausencia o la presencia de una
categoría. Las particiones empiezan tras evaluar la
capacidad de cada variable para separar a los falleci-
dos de los supervivientes; así, la variable que da lu-
gar a la mejor división se convierte en la primera
rama del árbol. Este procedimiento se repite para
cada uno de los dos subgrupos que han resultado de
la primera división, hasta que no sea posible obtener
más particiones por no haber diferencias significati-
vas entre fallecimientos y supervivientes o haya me-
nos de 25 enfermos en uno de los grupos resultantes.
Este método, además de dibujar un árbol de clasifi-
cación, nos permite obtener subgrupos de enfermos
con diferentes combinaciones de variables asociadas
que conllevan distinto riesgo de mortalidad. Una vez
identificados los subgrupos de riesgo, se realiza un
modelo de regresión logística para estimar la odds
ratio para mortalidad de cada subgrupo. Los subgru-

pos obtenidos se introducen en el modelo como una
variable dummy, que compara cada subgrupo con el
que tiene una menor mortalidad.

Las variables introducidas en el análisis fueron:
edad, SAPS II, género, situación funcional basal,
oxígeno domiciliario, ventilación domiciliaria, pre-
sión parcial de oxígeno en sangre arterial (PaCO2)
previa a la intubación, PaO2/fracción inspiratoria de
oxígeno (FiO2) previa a la intubación, acidosis res-
piratoria previa a la intubación, ventilación no inva-
siva con éxito, barotrauma, SDRA, sepsis, neumonía
asociada a la ventilación mecánica, fracaso cardio-
vascular, fracaso renal agudo, fracaso hepático, coa-
gulopatía e hipoxemia definida como una peor rela-
ción PaO2/FiO2, durante la ventilación mecánica
menor de 200 y duración del soporte ventilatorio.
Los criterios para la introducción de las variables en
el análisis fueron la significación estadística en el
análisis univariante y la relevancia clínica, aunque
en el análisis univariante no fuese significativa la di-
ferencia. 

RESULTADOS

En la tabla 1 se muestran las características basa-
les de los enfermos incluidos en el estudio.

En 85 enfermos (16%) se utilizó ventilación me-
cánica no invasiva al ingreso en la UCI. De ellos, 22
enfermos (26%) precisaron intubación. La mortali-
dad de este grupo fue de un 27% frente a un 9% de
los enfermos que no precisaron intubación y a un
24% de los enfermos que fueron intubados al ingre-
so en la UCI (p = 0,03).

Trescientos veintiocho pacientes (63%) fueron
extubados. La tasa de reintubación fue de un 22%.
En 51 pacientes (10%) se realizó traqueostomía. La
mediana hasta que se realizó la traqueostomía fue de
10 días (P25: 7, P75: 18). En la tabla 2 se muestran los
días de ventilación mecánica, días de desconexión, días
de estancia en la UCI y en el hospital en el total de
la población y en los enfermos que fallecieron y so-
brevivieron.

La mortalidad global en la UCI fue de un 22% y
la mortalidad en el hospital de un 30%. Las varia-
bles asociadas a la mortalidad en la UCI en el análi-
sis univariante fueron: el nivel de gravedad al ingre-
so en la UCI (SAPS II medio en los enfermos que
fallecieron: 45 ± 16 frente a 39 ± 14 en el grupo su-
perviviente, p < 0,001), la actividad limitada (riesgo
relativo 1,9; intervalo de confianza para el 95%: 1,1
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Edad, años, media (DE) 67 (10)
SAPS II, puntos, media (DE) 41 (15)
Hombres, n (%) 341 (65%)
Situación funcional previa, n (%)
Actividad normal 50 (10%)
Actividad limitada

Disnea de esfuerzo 255 (49%)
Disnea de reposo 162 (31%)
No conocida 55 (10%)

Oxígeno domiciliario, n (%) 152 (29%)
Ventilación mecánica domiciliaria, n (%) 19 (4%)
CPAP domiciliaria, n (%) 14 (3%)
Acidosis respiratoria al ingreso, n (%) 407 (78%)
PaCO2 al ingreso, mmHg, media (DE) 79 (19)
Relación PaO2/FiO2 al ingreso, mmHg, media (DE) 187 (84)

TABLA 1. Características basales de los 522
pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva
crónica agudizada

DE: desviación estándar; CPAP: presión positiva continua en la vía aérea; FiO2: frac-
ción inspiratoria de oxígeno; SAPS: Simplified Acute Physiologic Score; PaCO2: pre-
sión parcial de dióxido de carbono en sangre arterial.

Total N = 522 Fallecidos N = 116 Vivos N = 406 Valor de p

Días de ventilación mecánica 4 (2,6) 3 (2,5) 5 (3,8) < 0,001
Días de desconexión 2 (1,5) 6 (2,18) 2 (1,4) < 0,001
Días de estancia en la UCI 8 (5,13) 9 (5,19) 7 (5,12) 0,01
Días de estancia en el hospital 17 (10,27) 14 (7,27) 17 (11,27) 0,01

TABLA 2. Días de ventilación mecánica, de desconexión de la ventilación mecánica, estancia en la UCI
y en el hospital. Los datos se expresan en mediana (P25, P75). Comparación mediante el test U
de Mann-Whitney entre los enfermos que fallecen y los que sobreviven

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.



a 3,5), el desarrollo de complicaciones durante la
ventilación mecánica (barotrauma [riesgo relativo
7,6; intervalo de confianza para el 95%: 2,5 a 22,6],
SDRA [riesgo relativo 12,9; intervalo de confianza
para el 95%: 2,7 a 63,4], neumonía asociada a venti-
lación mecánica [riesgo relativo 2,7; intervalo de
confianza para el 95%: 1,6 a 4,4] y sepsis [riesgo re-
lativo 6,8; intervalo de confianza para el 95%: 3,4 a
13,5]), la disfunción de órganos (fracaso cardiovas-
cular [riesgo relativo 7,5; intervalo de confianza
para el 95%: 4,2 a 13,3], fracaso renal agudo [riesgo
relativo 8,7; intervalo de confianza para el 95%: 4,8
a 15,8], fracaso hepático [riesgo relativo 12,9; inter-
valo de confianza para el 95%: 2,7 a 63,4] y coagu-
lopatía [riesgo relativo 10,5; intervalo de confianza
para el 95%: 3,3 a 33,7]) y la duración del soporte
ventilatorio: mediana en el grupo fallecido 7 días

(P25: 4, P75: 12) frente a 5 días (P25: 3, P75: 8) en el
grupo superviviente; p < 0,001. El éxito de la venti-
lación no invasiva se asoció con una reducción de la
mortalidad (riesgo relativo 0,3; intervalo de confian-
za para el 95%: 0,1 a 0,8).

En la figura 1 se muestra el árbol de decisión re-
sultante del análisis de particiones recursivas. El
riesgo de mortalidad, estimada por el análisis de re-
gresión logística, en cada subgrupo derivado del
análisis de particiones recursivas se muestra en la
tabla 3.

DISCUSIÓN

En nuestro estudio la mortalidad en la UCI de los
enfermos con una reagudización de la EPOC fue del
22% y la mortalidad hospitalaria del 30%. Las va-
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Mortalidad total
n = 116 (22%)

Fracaso renal agudo

Sí
n = 56

No
n = 466

Días de soporte
ventilatorio

> 18 días
n = 29

≤ 18 días

n = 437

Fracaso cardiovascular

Sí
n = 35

No
n = 402

Mortalidad
n = 50 (12%)

Mortalidad
n = 14 (40%)

Mortalidad
n = 16 (55%)

Mortalidad
n = 36 (64%)

Figura 1. Árbol resultante del análisis de particiones recursivas.

Subgrupo de riesgo n Mortalidad (%) Odds ratio (intervalo de confianza para el 95%)

Fracaso renal agudo 56 64% 12,7 (6,8 a 23,6)
Sin fracaso renal agudo y soporte ventilatorio > 18 días 29 55% 8,7 (3,9 a 19,1)
Sin fracaso renal agudo y soporte ventilatorio ≤ 18 días

y fracaso cardiovascular 35 40% 4,7 (2,2 a 9,8)
Sin fracaso renal agudo y soporte ventilatorio ≤ 18 días

y sin fracaso cardiovascular 402 12% 1

TABLA 3. Probabilidad de muerte en cada subgrupo obtenido del análisis de particiones recursivas



riables que se asociaron con la mortalidad en la UCI
fueron: desarrollo de disfunción renal y cardiovas-
cular y la duración del soporte ventilatorio.

La mortalidad de los enfermos con EPOC que re-
quieren ventilación mecánica ha sido descrita en di-
ferentes estudios y se estima entre un 6 y un 51%5-19.
Estas diferencias son, probablemente, debidas a di-
ferencias en la situación basal previa a la inclusión
en los estudios, así como a diferencias en el tamaño
de la muestra analizada. En nuestro estudio, que es
el de mayor tamaño muestral, la mortalidad en la
UCI está en un nivel intermedio respecto de lo pre-
viamente publicado.

Un aspecto que merece atención especial en el
tratamiento de los enfermos con EPOC es la utilidad
de la ventilación mecánica no invasiva. Los resulta-
dos obtenidos en ensayos clínicos muestran un be-
neficio de la aplicación precoz, antes de que el en-
fermo desarrolle una acidosis respiratoria grave, de
la ventilación no invasiva en enfermos con EPOC22.
La tasa de utilización de ventilación no invasiva en
nuestro estudio fue inferior a la publicada en otros
estudios23 debido a que en nuestro estudio sólo se in-
cluyeron pacientes con una duración de la ventila-
ción mecánica superior a 12 horas, lo cual podría
haber contribuido a excluir enfermos a los que se les
aplicó ventilación no invasiva durante un tiempo
más corto. Un hallazgo de nuestro estudio fue que
los enfermos que, inicialmente, fueron tratados con
ventilación no invasiva y precisaron intubación tu-
vieron una mayor mortalidad que los enfermos que
fueron intubados desde su ingreso en la UCI. Esta
observación coincide con la publicada en un ensayo
clínico que compara la ventilación no invasiva con
la ventilación invasiva en enfermos con EPOC rea-
gudizada24. Pero, a pesar de que el retraso en la intu-
bación podría ser un factor asociado a la mortalidad,
el hecho de que los enfermos que son tratados con
ventilación no invasiva con éxito tengan una morta-
lidad muy inferior a los enfermos con ventilación in-
vasiva hace recomendable esta técnica en enfermos
con EPOC. 

Diferentes estudios han evaluado las variables
que se relacionan con la mortalidad de los enfermos
con EPOC que requieren ventilación mecánica5-19.
Los factores relacionados con el pronóstico descri-
tos en estos estudios van desde factores relacionados
con la situación basal del enfermo, como el grado de
disnea6 o el volumen espiratorio máximo en un se-
gundo (VEMS)7,13, hasta el desarrollo de disfunción
de órganos durante la estancia en la UCI10,12,17,18. En
nuestro estudio, aplicando una metodología que per-
mite definir grupos de pacientes con diferentes proba-
bilidades de muerte, hemos encontrado como factores
independientemente relacionados con la mortalidad
la disfunción renal y cardiovascular acorde a lo des-
crito en otros estudios y un soporte ventilatorio pro-
longado que sería uno de los hallazgos principales
de nuestro estudio.

Previamente a nuestro estudio, varios autores9-11,15,17

habían analizado el valor pronóstico de la duración
de la ventilación mecánica en enfermos con EPOC.

Excepto Nevins y Epstein15, ningún otro autor había
encontrado relación entre tiempo de ventilación me-
cánica y mortalidad. Pero a diferencia del estudio de
Nevins y Epstein, donde un tiempo de ventilación
mecánica superior a las 72 horas se asociaba a peor
pronóstico, en nuestro estudio el punto de corte que
mejor discriminaba fue de 18 días, lo que supone un
tiempo de soporte ventilatorio muy prolongado (la
mediana del tiempo total de soporte ventilatorio en
nuestra cohorte fue de 5 días [rango intercuartil 3 a
9]). La interpretación de esta observación podría ser
que en un porcentaje de enfermos con EPOC que no
desarrollan fracaso de órganos y que, por diferentes
razones, no pueden ser desconectados de la ventila-
ción mecánica, este último factor es el que determina
su mal pronóstico. La actuación sobre la disminución
de los días de soporte ventilatorio, bien acortando el
tiempo de ventilación mecánica con el tratamiento
antibiótico y/o con esteroides sistémicos25,26, o el
tiempo de weaning, con la implementación de proto-
colos de weaning21 podría mejorar el pronóstico de
este subgrupo de enfermos.

Varias son las posibles limitaciones del estudio.
La primera es que, exceptuando la disnea, no se re-
gistró la situación funcional basal del enfermo esti-
mada por las pruebas de función respiratoria, algu-
nas de las cuales, como el VEMS o la hiperinflación
pulmonar estática medida por la relación entre la ca-
pacidad inspiratoria y la capacidad pulmonar total
(IC/TLC) tienen una relación significativa con la
mortalidad13,27. Lo mismo ocurre con otras variables
relacionadas con el pronóstico de los enfermos con
EPOC, como las alteraciones en los parámetros nu-
tricionales3,5,11,13, la presencia o ausencia de cor pul-
monale3,5,11,18 o índice de masa corporal3. Por último,
el hecho de que se trate de un estudio observacional
no intervencionista, donde sólo se incluyeron los enfer-
mos ingresados en las UCI participantes que requieren
ventilación mecánica durante más de 12 horas, podría
producir un sesgo de selección de los enfermos, y
aquellos que tienen una peor situación basal no se
consideraron candidatos a ingresar en la UCI.

En conclusión, en nuestra cohorte de enfermos
con EPOC reagudizada observamos una mortalidad
en la UCI de un 22% y en el hospital de un 30%, ta-
sas inferiores a las descritas en enfermos ventilados
por otras causas. Las variables asociadas a la morta-
lidad fueron el desarrollo de disfunción renal y dis-
función cardiovascular durante el tiempo de ventila-
ción mecánica y la duración del soporte ventilatorio.
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Moriarty (St. James Hospital, Dublin); B. O'Sullivan
(Waterford Regional Hospital, Waterford); G.
Shorten (Cork University Hospital, Cork).

ITALIA: Coordinador: P. Pelosi. Cositi (Pol.
Umberto I, Roma); G. Iapichino (Hospital S. Paolo,
Milano); P. Pelosi (Policlínico, Milano); A. Pesenti
(Dsp. S. Gerardo, Monza).

MÉXICO: Coordinador: J. Elizalde. F. Aguilera
Almazán (Hospital General Regional N.º 1, Chihua-
hua); M. Benítez Cortazar (Hospital Universitario
de Puebla, Puebla); R. Carrillo Speare (Hospital PE-

MEX Sur, México DF); R. Castaño (Hospital de
Cardiología del CMN, México DF); R. Corral
(Hospital Excel. Tijuana, Baja California); D.M.
D'Ector Lira (Hospital Metropolitano, México DF);
G. Díaz Polanco (Hospital de Traumatología Mag-
dalena de las Salinas, México DF); J.J. Elizalde (Hos-
pital ABC, México DF); R. Envila Fisher (Hospital
Morelos, Chihuahua); R. Envila Fisher (Hospital Clí-
nica del Parque, Chihuahua); G. Franco G. (Hospital
General de México, México DF); P. García
Balbuena (Hospital General «Fernando Quiroz»,
México DF); O. Gayoso Cruz (Hospital Regional
«Adolfo López Mateos», México DF); L. Green
(Instituto Nacional de Cancerología, México DF);
J.O. Herrera Hoyos (Centro Médico Las Américas,
Mérida); J. Hinojosa (Hospital Angel Leaño,
Guadalajara); J. Huerta (Clínica Londres, México
DF); V.A. Juárez (Hospital Santelena, México DF);
M. Loera (Hospital General Durango, Durango); C.
López Alzate (Clínica del Mar, Mazatlán); E. López
Mora (Instituto Nacional de Cardiología, México
DF); S. Martínez Cano (Hospital Hidalgo Aguasca-
lientes, Aguascalientes); R. Mendez Reyes (Hospital
Regional 1º de Octubre, México DF); M. Mendoza
(Hospital General de la Villa, México DF); O.
Narváez Porras (Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias, México DF); E. Ortiz (Hospital Ge-
neral Irapuata, Guanajuato); A. Padua (Hospital Ge-
neral Torreón, Coahuila); M. Poblano (Hospital
Juárez, México DF); V. Pureco Reyes (Hospital Re-
gional «20 de Noviembre», México DF); W.
Querevalum (Hospital Central Cruz Mexicana,
México DF); A. Quesada (Hospital Ntra. Sra. de la
Salud, San Luis Potosí); A. Ramírez Rivera
(Hospital de Enfermedades Cardiovasculares y del
Tórax. IMSS, Monterrey); A. Tamariz (Hospital
Clínica del Centro, Chihuahua); A. Tamariz (Hospi-
tal Central Universitario, Chihuahua); A. Vargas
(Hospital General de Pachuca, Pachuca); C. Váz-
quez (Hospital General Celaya, Guanajuato).

PERÚ: Coordinador: A.M. Montañez. M. Con-
tardo (Edgardo Rebagliati Martins - UCI 7.º B,
Lima); E. Durand (Guillermo Almenara Irigoyen-
IPPS, Lima); M. Manrique (Hospital «José Casimiro
Ulloa», Lima); J.C. Meza (Centro Médico Naval,
Lima); J. Muñoz (Edgardo Rebagliati Martins - UCI
2.º C, Lima); J. Pacheco (Hospital del Apoyo «María
Auxiliadora», Lima); C. Salcedo (Hosp. Nacional
«Daniel Alcides Carrión», Lima); J. Silva (Hospital
Central FAP, Lima); C. Torres (Hospital Nacional
«Arzobispo Loayza», Lima).

PORTUGAL: Coordinador: J. Pimentel. P. Ama-
ro (Centro Hospitalario de Gaia, Gaia); F. Faria
(Instituto Portugués de Oncología, Porto); P. Freitas
(Hospital Fernando da Fonseca, Amadora-Sintra); P.
Martins (Hospital Universidade, Coimbra); E. Sa-
bino (Hospital García de Orta, Almada); J. Salcher
(Hospital de San José. UUM, Lisboa); E. Silva (Hos-
pital Senhora do Desterro, Lisboa).

REINO UNIDO: Coordinador: P. Nightingale.
O. Akinpelu (Chorley & District Hospital, Chorley);
D. Bardgett (Macclesfield District General Hospital,
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Macclesfield); A. Batchelor (Royal Victoria Infor-
mary, Newcastle upon Tyne); R. Beale (Guy's Hos-
pital, London); K. Burchett (Queen Elizabeth
Hospital, King's Lynn); N. Coleman (North Sta-
ffordshire Royal Infirmary, Stoke on Trent); A.
Conn (Wansbeck General Hospital, Ashington); D.
Edbrooke (Royal Hallamshire Hospital, Sheffield);
N. Fergusson (Countess of Chester Hospital, Ches-
ter); I. Grant (Rotherham District Hospital, Rother-
ham); K. Gunning (Addenbrooke's Hospital,
Cambridge); J. Harper (Royal Liverpool University
Hospital, Liverpool); D. Higgins (Southend Hos-
pital, Westcliffe-on-Sea); D. Jayson (Southport &
Formby General Hospital, Southport); R. Loveland
(Wexham Park Hospital, Slough); L. Lynch
(Birmingham Heartlands Hospital, Birmingham); I.
Macartney (North Manchester General Hospital,
Manchester); E. Major (Morriston Hospital, Swan-
sea); S. Mousdale (Blackbum Royal Infimary,

Blackburn); N. Soni (Chelsea and Westminster Hos-
pital, London); D. Watson (Walsgrave Hospital, Wals-
grave).

TÚNEZ: Coordinador: F. Abroug. A. Bchiz
(Hospital F. Bached, Sousse); J. Ben Khelil (Hos-
pital A. Mami, Ariana); S. Bern Lakhal (Hospital
Rabta, Tunis); B. Bouhaja (Hospital Mongi Slim, La
Marsa); H. Chelly (Hospital Fattouma Bourguiba,
Sfax); S. El Atrous (Hospital Fattouma Bourguiba, Mo-
nastir); S. Ghedira (Hospital Charles Nicolle,
Tunis); H. Thabet (CAMUR. Tunis).

URUGUAY: Coordinador: C. Rodrigo. H. Bag-
nulo (Maciel, Montevideo); C. Rodrigo (Asociación
Española Primera, Montevideo); M. Rodríguez
(Hospital de Paysandú, Montevideo).

VENEZUELA: Coordinador: G.D´Empaire. J.
España (Hospital Universitario, Caracas); F. Pérez
(Hospital de Clínicas, Caracas); R. Zerpa (Hospital
Militar, Caracas).
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