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Estatinas al alta en la coronariopatia aguda en los ultimos 10 anhos.
Registro Epi-Cardio

Statins at Discharge in Acute Coronary Syndromes over the past 10 Years.
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RESUMEN

Introduccion: Las estatinas se han incorporado a la prevencion secundaria de la enfermedad cardiovascular hace méas de dos
décadas, con un impacto notable en la reduccién de la morbimortalidad. De acuerdo con la evidencia disponible, actualmente
se recomienda su indicacién en dosis altas en todos los pacientes que presentaron un sindrome coronario agudo.

Objetivo: Evaluar el empleo de estatinas al alta en pacientes con sindrome coronario agudo incluidos en el registro Epi-Cardio
y su variacion en los tltimos 10 anos.

Material y métodos: Se incorporaron los pacientes con sindrome coronario agudo ingresados entre 2005 y 2014, excluidos los
fallecidos o sin datos del tratamiento al alta. Se analiz6 la frecuencia de indicacién de estatinas, farmacos y dosis utilizadas a
lo largo de los 10 anos, asi como la indicacién de terapia de alta intensidad (rosuvastatina 20-40 mg, atorvastatina 40-80 mg).
Se comparo el uso de acuerdo con el &mbito de atencién de la salud.

Resultados: Se analizaron 22.905 registros. Los farmacos mas empleados fueron atorvastatina 68%, simvastatina 22,7% y
rosuvastatina 9,1%. Las tendencias temporales fueron significativas hacia el incremento de la indicacion de estatinas (de 83%
en 2005-2007 a 92,5% en 2014), aumento de las dosis, reduccién de la indicaciéon de simvastatina en favor de los otros agentes
e incremento de la terapia de alta intensidad de 7,7% en 2005-2007 a 52,6% en 2014. El empleo de terapia de alta intensidad
fue menor en el ambito publico.

Conclusiones: La frecuencia de indicacién de estatinas se acerca a niveles 6ptimos y el empleo de dosis elevadas se increment6
durante el periodo de estudio alcanzando a mas de la mitad de los pacientes. Las diferencias en el sector ptablico sugieren
un menor acceso al tratamiento. Son necesarios estudios adicionales que identifiquen las barreras para implementar los
regimenes de elevada intensidad.
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ABSTRACT

Background: Statins have been incorporated for secondary prevention of cardiovascular disease for over two decades, with a
remarkable impact in reducing morbidity and mortality. Currently, the evidence available recommends the use of high-intensity
statin therapy in all the patients presenting an acute coronary syndrome.

Objective: The aim of this study was to evaluate the use of statins at discharge in acute coronary syndrome patients included
in the Epi-Cardio registry and its variation over the past 10 years.

Methods: Patients hospitalized between 2005 and 2014 with diagnosis of acute coronary syndrome were included; those
deceased or without data of the treatment at discharge were excluded. The frequency of indication of statins, agents, doses
used over the 10-year period and the indication of high-intensity therapy (rosuvastatin 20-40 mg, atorvastatin 40-80 mg)
were analyzed. The use according to the field of care was compared.

Results: 22,905 records were analyzed. The most common agents used were atorvastatin 68%, simvastatin 22.7% and rosuv-
astatin 9.1%. The temporal trend revealed higher frequency of statin prescription (from 83% in 2005-2007 to 92.5% in 2014),
higher doses, lower indication of simvastatin and higher of other agents, and greater use of high-intensity statin therapy from
7.7% in 2005-2007 to 52.6% in 2014. The use of high-intensity therapy was lower in the public health care system.
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Conclusions: The frequency of statin indication reaches optimal levels and the use of high-intensity therapy increased during
the period evaluated, including over half of the patients. The differences in the public health care system suggest a lower
access to treatment. Additional studies are necessary to identify the barriers for implementing high-intensity statin therapy.

Key words: Acute Coronary Syndrome - Statins HMG-CoA - Quality of Health Care

Abreviaturas
LDL Lipoproteinas de baja densidad
RIC  Rango intercuartil

INTRODUCCION

Las estatinas se han incorporado a la prevencién secun-
daria de la enfermedad cardiovascular hace més de dos
décadas, con un impacto notable en la reduccién de la
morbimortalidad. Restringidas en un primer momento
a los pacientes con niveles elevados de colesterol, (1)
su indicacién se extendi6 al universo de los pacientes
con coronariopatia a través de evidencias aportadas
por miultiples estudios controlados. (2-5) De acuerdo
con la evidencia disponible, actualmente se recomienda
su indicacién en dosis altas en todos los pacientes que
presentaron un sindrome coronario agudo (SCA). (6)

El proceso a través del cual las conclusiones de los
ensayos controlados se transforman en la rutina de tra-
tamiento es muy complejo; puede no lograrse o demorar
anos. (7) La estandarizacion de procesos contribuye a
mejorar la calidad de la atencidn, la efectividad de las
decisiones clinicas y la disminucién de los costos. (8) Se
ha demostrado una relacién entre el uso de terapéuticas
basadas en evidencias, expresada como adherencia a
las guias, y una mejora de la sobrevida y la morbilidad
en pacientes coronarios. (9-11) Ademas, la indicacién
de tratamientos de prevencién secundaria en general,
y de estatinas en particular, se relaciona inversamente
con el nivel socioeconémico. (12-14)

El objetivo de nuestro estudio fue evaluar la exten-
si6én de la indicacién de estatinas al alta en pacientes
con SCA, la seleccién de los agentes y dosis, asi como su
evolucion en los tltimos 10 anos, empleando para esto
los datos provenientes del registro Epi-Cardio. Ademas,
se compararon los patrones de prescripcién entre insti-
tuciones publicas y privadas para evaluar el potencial
impacto del nivel socioeconémico de los pacientes sobre
el uso de estos farmacos. Esta informacién se orienta a
determinar el nivel de adecuacién de la practica clinica
a la mejor evidencia cientifica y desarrollar hipétesis
en relacién con los posibles obstaculos a su mejora.

MATERIAL Y METODOS

Epi-Cardio es un registro multicéntrico de las epicrisis de
unidades de cuidados intensivos cardiovasculares (UCIC) de
la Argentina, orientado a la evaluacién epidemioldgica clinica.
(15) Entre los anos 2005 y 2014 participaron del registro 54
UCIC del pais, con un total de 106.705 pacientes. A los fines
de este analisis se incluyeron los pacientes con diagnéstico de
SCA (cony sin ST elevado), y dado que el objetivo del estudio
fue la evaluacién de tratamientos al alta, se excluyeron los
registros de pacientes fallecidos y los que carecian de indica-
ciones terapéuticas al alta.

SCA  Sindrome coronario agudo

UCIC Unidades de cuidados intensivos cardiovasculares

Se analiz6 la indicacién de estatinas en general y para
cada farmaco, y las dosis utilizadas a lo largo de los 10 anos,
asi como la influencia del uso de ezetimibe sobre las dosis
de estatinas.

El analisis de dosis de estatinas se restringi6 a los tres
farmacos mas utilizados. Se reagruparon las dosis clasificando
la intensidad de tratamiento de acuerdo con las guias del
American College of Cardiology/American Heart Association
(ACC-AHA) del ano 2013. (6) Estas guias proponen considerar
como terapia de:

— Baja intensidad: simvastatina 5-10 mg.

— Moderada intensidad: atorvastatina 5-20 mg; rosuvasta-
tina 5-10 mg o simvastatina 20-40 mg.

— Alta intensidad: atorvastatina 40-80 mg o rosuvastatina

20-40 mg.

La tendencia temporal se analiz6 por ano, salvo la agru-
pacién de los primeros tres anos, 2005 al 2007, iniciales para
el registro, con un nimero menor de ingresos.

En base a hipétesis previas, se realizé un anélisis por
subgrupos sobre la influencia del &mbito de atencién publico
o privado sobre las variables evaluadas.

Analisis estadistico

Las variables categéricas se expresan en frecuencia y por-
centaje y las variables continuas se presentan como media
y desviacion estdndar o como mediana y rango intercuartil
(RIC) de acuerdo con su distribucién. La comparacion de las
variables continuas se realizé con la prueba T de Student
o la prueba U de Mann-Whitney, segin su distribucién. La
asociacion entre las variables discretas se evalu6 con la prueba
de chi cuadrado con correccién de Yates o Fisher y con chi de
tendencias segin correspondiera. Todos los analisis fueron
a dos colas y se considero significativo un valor de p < 0,05.
Los analisis se realizaron con el programa Epilnfo® en sus
versiones 3.5.3 0 7.0.9.34 (Centers for Disease Control and
Prevention, Atlanta).

Consideraciones éticas

Epi-Cardio es un registro de la préctica clinica y la migracién
de datos es anénima. Los Comités de Etica institucionales no
han requerido consentimiento informado para el uso de esta
informacion a los fines de analisis epidemioldgicos clinicos.

RESULTADOS

De los 27.475 pacientes con diagnéstico de SCA entre
2005 y 2014 se excluyeron 581 fallecidos y 3.989 por
ausencia de informacién sobre el tratamiento al alta, por
lo que en el andlisis quedaron incluidos 22.905 pacientes.

La mediana de edad fue de 61 anos (RIC 53-71)
y el 72,1% eran de sexo masculino. En la Tabla 1 se
detallan las caracteristicas basales de la poblacién,
empleo de angiografia diagndstica, revascularizacion
y tratamiento indicado al alta.
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Durante el periodo de estudio se indicaron estatinas
a 19.335 pacientes (84,4%). En la Figura 1 se presenta
el porcentaje de indicacién de estatinas por ano. La
frecuencia de indicacién aumenté con el paso de los
anos desde 83% en los anos 2005-2007 a 92,5% en el
2014 (p del chi cuadrado de tendencia lineal: < 0,01).

La frecuencia de indicaciéon de estatinas al alta fue
significativamente inferior en el &mbito privado (83,9%
vs. 85,3%; OR 0,89, IC95% 0,83-0,96; p < 0,01), aunque
esta diferencia fue de escasa magnitud. El incremento
en laindicacion a través del tiempo se observé en ambos
ambitos (p del chi cuadrado de tendencia lineal: < 0,01).

Tabla 1. Caracteristicas basales
de la poblacion, empleo de
angiografia diagnostica, re-
vascularizacion y tratamiento
indicado al alta

Fig. 1. Frecuencia de utilizacion
de estatinas al alta en pacientes
con diagnostico de sindrome
coronario agudo segun el ano
de egreso (chi de tendencia
lineal: p<0,01).

n (%) 1C 95%
Factores de riesgo cardiovascular
Sexo masculino 16.474 (72,1)  71,5-72,7
Hipertensién arterial 13.745 (60) 59,4-60,6
Diabetes 4546 (19,8) 19,3-20,4
Dislipidemia 9.992 (43,6) 43-44,3
Tabaquismo activo 6.842 (29,90 29,3-30,5
Extabaquismo 5.757 (25,1)  24,6-25,7
Antecedentes coronarios
Angina crénica estable 1.578 (6,9) 6,6-7,2
Infarto de miocardio 3.529 (15,4) 14,9-15,9
Angioplastia previa 2.838 (12,4) 12-12,8
Cirugfa de revascularizacién miocérdica previa 1.276 (5,6) 5,3-5,9
Tipo de SCA
SCACEST 5.995 (26,2)  25,6-26,7
SCASEST 16.910 (73,8) 73,3-74,4
Estudio angiografico y revascularizacion durante la internacion
Cinecoronariografia 14.246 (62,5) 61,8-63,1
Angioplastia coronaria 8.726 (38,1) 37,5-38,8
Cirugfa de revascularizacién miocardica 585 (2,6) 2,4-2,8
Tratamiento farmacolégico indicado al alta
Aspirina 20.910 (91,3)  90,9-91,7
Antiagregantes distintos de aspirina 14.674 (64,1) 63,4-64,7
Clopidogrel 13.816 (60,3) 59,7-61
Prasugrel 610 (2,7) 2,5-2,9
Ticagrelor 247 (1,1) 1-1,2
Estatinas 19.335 (84,4) 83,9-84,9
Betablogueantes 18.795 (82,1) 81,6-82,6
[ECA 0 ARA I 15.611 (68,2) 67,5-68,8

SCA: Sindrome coronario agudo. SCACEST: Sindrome coronario agudo con elevacion del segmento ST. SCASEST:
Sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST. IECA: Inhibidores de la enzima convertidora de la angio-

tensina. ARA II: Antagonistas de los receptores de angiotensina Il.
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Los farmacos méas empleados fueron atorvastatina
68% (n = 13.143), simvastatina 22,7% (n = 4.393) y
rosuvastatina 9,1% (n = 1768), en tanto que la frecuen-
cia de utilizacién de otras estatinas o la combinacién
de dos estatinas fue menor del 1% (Figura 2).

En la Figura 3 se muestra la frecuencia de empleo
de cada uno de los farmacos entre 2005 y 2014 en todos
los pacientes. Se observ6 un aumento de la prescripcion
de atorvastatina y rosuvastatina en los tltimos anos y
una disminucién de la utilizacién de simvastatina. Al
analizar el tipo de farmaco indicado de acuerdo con el
ambito de atencién, se hall6 que la rosuvastatina fue
practicamente restringida al &mbito privado (Figura 2).
La simvastatina fue el farmaco més frecuentemente
indicado en el &mbito publico hasta el ano 2009, cuando
fue reemplazada en forma gradual por la atorvastatina,
aunque se continda indicando en casi un tercio de los
pacientes de este sector (Figura 3).

El analisis de las dosis empleadas se resume en la
Figura 4. Reclasificadas las dosis de acuerdo con terapia
de intensidad alta, moderada y baja, el porcentaje de
pacientes que las recibi6 fue de 27,2%, 71,1% y 1,7%,
respectivamente. La tendencia temporal revela un
incremento progresivo en las dosis de cada uno de los
farmacosy de la utilizacion de terapia de alta intensidad.
A pesar de esto, e incluso considerando el periodo con
mayor porcentaje de prescripcion de estatinas, solo la
mitad de los pacientes recibi6 estatinas en dosis elevadas.

El anélisis por &mbito de atencién mostré marcadas
diferencias en cuanto al tipo de farmacos empleados e
intensidad del tratamiento, predominando en el &mbito
privado el empleo de farmacos de mayor potencia y cos-
to, con mayor indicacion de terapia de alta intensidad
(33,3% vs. 16,7%; p < 0,01).

En 217 pacientes (0,94%) se indic6 la combinacién
ezetimibe-estatinas. El uso de ezetimibe se asoci6

Fig. 2. Distribucion del tipo
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el ambito de atencion.
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Fig. 4. A. Distribucién de dosis
indicadas de atorvastatina,
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con reduccién de la dosis promedio de atorvastatina
(25,3 mg sin ezetimibe vs. 21,1 mg con ezetimibe; p <
0,01). La misma tendencia se observo cuando se asoci6
con simvastatina.

DISCUSION

Los resultados de nuestro estudio muestran que la
indicacion de estatinas es cada vez mas universal en la
red de UCIC que participan del registro Epi-Cardio, con
un incremento progresivo de las dosis de los diferentes
agentes, asi como reduccién del uso de simvastatina,
pero con variaciones segin el &mbito de atencién y el
uso de ezetimibe. Estas tendencias son consistentes
con la evidencia cientifica, aunque su utilizacién ain
no es 6ptima.

La evidencia a favor del empleo de estatinas en dosis
elevadas e inicio precoz del tratamiento en pacientes
con SCA es sdlida. (16-21) El estudio 48, (2) publicado
en 1994, fue el primero de muchos ensayos que de-
mostraron beneficios significativos con el uso de estos
farmacos en pacientes con enfermedad coronaria. La
publicacién del Cholesterol Treatment Trialists (CTT),
(5) un metaanalisis que incluyé 14 ensayos clinicos
de prevencién primaria y secundaria, demostré una
reduccion del 19% en la mortalidad coronaria por cada
reducciéon de un mmol/L (38,6 mg/dl) de colesterol LDL,
con una reduccion significativa del 12% de la mortali-
dad por cualquier causa. Se efectuaron varios estudios
para comparar el empleo de estatinas en dosis bajas y
dosis elevadas (16-18) y dos metaanalisis, (19, 20) que
confirmaron los beneficios del tratamiento intensivo
sobre los eventos cardiovasculares y la mortalidad.
Tres de estos cuatro estudios utilizaron como régimen
de alta intensidad atorvastatina 80 mg y uno, simvas-
tatina 80 mg. Con esta evidencia, las actuales guias de
tratamiento hipolipemiante recomiendan la utilizaciéon
de un régimen de elevada intensidad en todos los pa-
cientes que presentaron un SCA sin contraindicaciones
para recibirlas. (6)

Los resultados presentados en este analisis mues-
tran una indicacién progresiva de estatinas con el
transcurso de los afos, alcanzando niveles similares
a los reportados en los estudios EUROASPIRE III
(88,8%) (22) y el registro francés FAST-MI (87,9%). (23)
El porcentaje de indicacion de terapia de alta intensidad
también aumenté con el tiempo, aunque en el ano con
mayor frecuencia de indicacién alcanzé el 52,6% de los
pacientes. Un andlisis del registro inglés MINAP (24)
evalué el empleo de dosis elevadas de estatinas al alta
y durante el seguimiento a 4 afnos en 6.138 pacientes
con SCA durante el periodo 2005-2009. E190,7% de los
pacientes recibieron estatinas al momento del egreso
hospitalario, pero solo el 30,1% recibi6 dosis elevadas.
Estos resultados son similares a los del programa Get
With The Guidelines (GWTG), (25) que evalu6 la in-
dicacion de estatinas en dosis altas en una cohorte de
65.396 pacientes procedentes de 344 centros egresados
con diagnéstico de SCA entre 2005 y 2009. Aunque el
86,4% de los pacientes recibieron estatinas al alta, solo
un tercio de ellos fueron externados con dosis eleva-
das. De manera consistente con los datos de nuestro
estudio, a fines del afio 2009 los autores detectaron un
descenso en la indicacién de estatinas que fue atribuido
a publicaciones negativas sobre estos farmacos en los
medios durante ese ano.

Aunque los resultados de este estudio no permiten
por su disefno identificar los motivos de la implementa-
cién incompleta de la indicacion de estatinas en dosis
altas tras un SCA, en otros estudios se han identificado
barreras que es importante consignar.

Lo primero para considerar son los costos. En pa-
cientes con enfermedades cronicas, y polimedicados, el
costo del tratamiento constituye una de las principales
limitaciones para la adherencia, (26) y en el caso de las
estatinas el elevado costo y la baja accesibilidad a los
farmacos podrian limitar su utilizacién. (27) En nues-
tro pais, el programa REMEDIAR (28) del Ministerio
de Salud de la Nacién provee acceso a medicamentos
gratuitos para los pacientes sin cobertura de salud, y de
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las estatinas incorpora en su vademécum tnicamente
la simvastatina 20-40 mg. Por otro lado, el Programa
Meédico Obligatorio de Emergencia del Ministerio de
Salud de la Nacién, (29) con el que se otorga 70% de
descuento sobre el costo para tratamientos prolongados
en pacientes con obra social o prepaga, incorpora en
su vademécum simvastatina y atorvastatina en dosis
de 10-20 mg, por lo que el uso de dosis superiores o de
rosuvastatina también podrian estar limitados. En el
presente analisis utilizamos el &mbito de atencién como
proxy del nivel socioeconémico y, si bien la frecuencia
de indicacién de estatinas fue ligeramente mayor en el
ambito puablico, en el privado se utilizaron con mayor
frecuencia esquemas de elevada intensidad.

A pesar de que la incidencia de eventos adversos
graves de las estatinas es infrecuente y rara vez requie-
ren la suspension de la terapia, (30, 31) el temor a su
incremento con el uso de regimenes de alta intensidad
por parte de médicos y pacientes también se describié
como una barrera para su implementacién. (32, 33)

La difusion de reportes negativos o debates sobre la
utilidad del tratamiento en los medios de comunicacién
impacta notablemente en su uso y se ha comunicado
reduccién en la frecuencia de inicio de la terapia, mayor
frecuencia de discontinuacién y menor adherencia al
tratamiento en las semanas posteriores a tales publi-
caciones. (34-36) Dado que la suspensién precoz del
tratamiento, como también el cambio de esquemas
de alta intensidad a moderada intensidad durante el
seguimiento, tienen un impacto significativo sobre la
morbimortalidad, (36-38) seria oportuno mejorar la
difusién de informacién respecto de la seguridad del
tratamiento para lograr mayor adherencia a las reco-
mendaciones por parte de los profesionales y mayor
adherencia al tratamiento por parte de los pacientes.

Finalmente, la asociacién con ezetimibe podria es-
tar vinculada con menor uso de regimenes de elevada
intensidad, aunque en nuestro analisis tal asociacion
se registr6 en menos del 1% de la poblacién, por lo que
su influencia global fue marginal. La Gnica evidencia
con beneficios clinicos modestos para la asociacion de
ezetimibe a las estatinas fue aportada recientemente
por el estudio IMPROVE IT, que adicion6 10 mg de
ezetimibe a 40 mg de simvastatina. (39) Sus resulta-
dos fueron cuestionados por diversos motivos, y en
diciembre de 2015 la Food and Drug Administration de
Estados Unidos rechazé incluir el ezetimibe como un
farmaco beneficioso en su asociacién con estatinas en
prevencién secundaria. (40) La utilizacién de ezetimibe
en los SCA deberia reservarse para pacientes con into-
lerancia a dosis elevadas de estatinas, afortunadamente
un grupo muy reducido.

Limitaciones

El estudio tiene multiples limitaciones que se deben
considerar al interpretar sus resultados. Los centros
que forman parte del registro Epi-Cardio son unidades
coronarias o unidades de terapia intensiva polivalentes
que participan voluntariamente en él, y en su mayoria

cuentan con residencias médicas, por lo que podrian no
ser representativos de la totalidad de las UCIC del pais.
El 15% de los registros no tenian indicaciones de alta
disponibles y debieron ser eliminados de los anélisis,
lo que podria introducir un sesgo de seleccién, y en
este caso el escenario descripto podria sobrestimar la
indicacién de estatinas. No contamos con datos sobre
contraindicaciones para la utilizacién de estatinas, aun-
que es improbable que la subutilizaciéon de regimenes
intensivos se deba a esta causa, como lo demuestran
datos de otros estudios. (19, 20) Finalmente, por el
diseno del estudio no tuvimos acceso a informacién
directa acerca de las barreras de implementaciéon de
las guias para el tratamiento hipolipemiante.

CONCLUSIONES

Los resultados de este estudio demuestran un uso
cada vez mas extendido de las estatinas luego de los
SCA, alcanzando en los dltimos anos a mas del 90%
de los pacientes. Aunque en el tltimo ano del registro
la mitad de los pacientes egres6 con regimenes de alta
intensidad-dosis elevadas que se asocian claramente
con beneficios clinicos, esta tasa de indicacién atin es
insuficiente. Las diferencias en el sector pablico sugie-
ren un menor acceso al tratamiento. Son necesarios
estudios adicionales que identifiquen las barreras para
implementar los regimenes de elevada intensidad en
nuestro medio.
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Apéndice: Centros participantes
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Clinica 25 de Mayo

Clinica Bazterrica
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Centros participantes (continuacion)

Institucion

Instituto Cardiovascular San Luis
Instituto Médico Central

ITEC

Policlinico Rafaela

Sanatorio Anchorena

Sanatorio Belgrano

Sanatorio Boratti

Sanatorio de la Mujer

Sanatorio de la Providencia
Sanatorio de la Trinidad Mitre
Sanatorio Dupuytren

Sanatorio El Carmen

Sanatorio Franchin

Sanatorio Garat

Sanatorio GUemes

Sanatorio Municipal Dr. Julio Méndez
Sanatorio Las Lomas

Sanatorio Otamendi

Sanatorio San Carlos

Unidad Asistencial Dr. César Milstein
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San Luis

[tuzaingd

S. M. de Tucuman
Rafaela

C. A. de Buenos Aires
Mar del Plata

Posadas

Rosario

C. A. de Buenos Aires
C. A. de Buenos Aires
C. A. de Buenos Aires
Salta

C. A. de Buenos Aires
Concordia

C. A. de Buenos Aires
C. A. de Buenos Aires
C. A. de Buenos Aires
C. A. de Buenos Aires
Bariloche

C. A. de Buenos Aires
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San Luis
Buenos Aires
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Santa Fe
C.AB.A.
Buenos Aires
Misiones
Santa Fe
C.AB.A.
C.AB.A.
C.AB.A.
Salta
C.AB.A.
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C.AB.A.
C.AB.A.
C.AB.A.
C.AB.A.

Rio Negro
C.AB.A.

Investigador

Dr. Juan Albisu

Dr. Mariano Ferrer

Dr. Esteban Avila

Dr. Eduardo Marzioni
Dr. Miguel Gonzélez
Dr. Héctor Moreno

Dra. Mariela Fontana
Dr. Pablo Milanesio

Dr. Esteban Carfagna
Dr. Carlos Pellegrini
Dra. Paula Pérez Terns
Dr. Edmundo Falu

Dr. Rafael DiZeo

Dr. Ezequiel Forte

Dr. Alvaro Sosa Liprandi
Dra. Ada Abad Monetti
Dr. Raul Etchepare

Dr. Carlos Rodriguez Pagani
Dr. Mariano Trevisan
Dr. Rafael DiZeo



