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RESUMEN

OBJETIVO: Establecer los factores relacionados a mortalidad en pacientes con
diagnostico de enfermedad coronaria sometidos a cirugia de revascularizacion
miocardica con injertos coronarios en la Clinica Universitaria San Juan de Dios de
la ciudad de Cartagena de Indias en un periodo comprendido entre Marzo de
2010 y Febrero de 2012

METODOLOGIA: Se realiz6 un estudio observacional analitico de una cohorte
prospectiva no concurrente abierta de pacientes sometidos a revascularizacion
miocardica en la Clinica Universitaria San Juan de Dios de la ciudad de
Cartagena en el periodo comprendido entre Marzo de 2010 y Febrero de 2012.
Se realiz6 el andlisis estadistico en el Programa STATA Version 10.1
RESULTADOS: No hubo relacion significativa entre la Mortalidad Post
Revascularizacion Miocardica, con la presencia de sedentarismo, tabaquismo,
hipertension Y diabetes. No se pudo estimar asociacion entre la Mortalidad Post
Revascularizacion Miocérdica y el tipo de injerto coronario, ya que 100% de los
pacientes de la poblacion estudio le fueron implantados injertos arteriales y no
hubo pacientes con injertos venosos Unicamente. No se encontr6 asociacion
significativa entre la mortalidad Post Revascularizacion Miocardica y el tiempo de

circulacion extracorporea, tiempo de isquemia, nivel de lactato sérico post
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quirargico y Puntaje Euroscore Il. Se identific6 que por cada dia adicional de
estancia en UCI, se incremento el riesgo de muerte en un 32%.

CONCLUSION La Mortalidad Post Revascularizacion Miocardica fue del 9.7%. El
sedentarismo aumenta mas de 3 veces el riesgo de muerte Post
Revascularizacion miocardica aunque esta estimacién no alcanzo la significancia
estadistica (0.05%). El tabaquismo (31%) y la hipertension arterial (55%)
incrementaron el riesgo de muerte pero no fue estadisticamente significativo. La
Mortalidad Post Revascularizaciéon Miocardica no se asoci6 significativamente con
la presencia de complicaciones post quirargicas, tiempo de estancia hospitalaria,
tiempo de circulacion extracorpérea, tiempo de isquemia y nivel de lactato sérico
posquirargico. No se pudo estimar la asociacion entre la Mortalidad Post
Revascularizacion Miocardica y el tipo de injerto coronario (arterial 0 venoso o
arteriovenoso). Por cada dia adicional de estancia en UCI, se increment6 el riesgo
de muerte en un 32%. El nivel de lactato sérico fue significativamente mayor en el

grupo con enfermedad coronaria de 2 vasos.

PALABRAS CLAVES: Enfermedad coronaria, revascularizaci6bn miocardica,

mortalidad, factores de riesgo
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SUMMARY

OBJECTIVE: Establish the factors associated with mortality in patients diagnosed
with coronary disease undergoing myocardial revascularization with Coronary
Artery Bypass Grafting at the San Juan de Dios University Hospital in the city of
Cartagena de Indias in a period between March 2010 and February 2012
METHODOLOGY: We performed an observational study of a non-concurrent
prospective cohort of patients undergoing open revascularization at the University
Hospital San Juan de Dios in the city of Cartagena in the period between March
2010 and February 2012. Statistical analysis was performed in the program STATA
Version10.1

RESULTS: There was no significant relationship between Post Myocardial
Revascularization mortality, in the presence of a sedentary lifestyle, smoking,
hypertension and diabetes. Could not be estimated association between mortality
post CABG and coronary graft type, because 100% of patients in the study
population we were implanted arterial grafts and there were no patients with vein
grafts only. There was no significant association between mortality post CABG and
cardiopulmonary bypass time, ischemia time, serum lactate level after surgery and
Euroscore Il score. It was found that for each additional day of ICU stay, increased
risk of death by 32%.



CONCLUSION: Mortality Post Myocardial Revascularization was 9.7%. A
sedentary lifestyle increases more than 3 times the risk of death post myocardial
revascularization although this estimate did not reach statistical significance
(0.05%). Smoking (31%) and hypertension (55%) increased the risk of death but
was not statistically significant. Mortality post CABG was not significantly
associated with the presence of post surgical hospital stay, duration of
cardiopulmonary bypass, ischemic time and postoperative serum lactate level.
Could not estimate the association between mortality post CABG and coronary
graft type (arterial or venous or arteriovenous). For each additional day of ICU stay,
increased risk of death by 32%. The serum lactate level was significantly higher in
the group with 2-vessel coronary disease.

KEYWORDS: coronary disease, coronary artery bypass grafting, mortality, risk
factors



INTRODUCCION

La enfermedad coronaria es considerada a nivel mundial como la principal causa
de muerte no violenta, tanto en paises industrializados como en paises en vias de
desarrollo. En la actualidad, la enfermedad coronaria se considera como la
pandemia méas importante del Siglo XXI, afectando de forma indiscriminada tanto a
hombres como a mujeres, incrementandose en las ultimas décadas su aparicion
en personas en edad productiva ocasionando ademas un gran impacto a nivel
socio econémico.

Sin embargo, la mortalidad y la morbilidad ajustadas por edad disminuyeron en
Norteamérica y Europa. aunque no del mismo modo en paises en via de
desarrollo, lo que se atribuye a fendmenos tales como el desplazamiento a zonas
rurales, los cambios en el estilo de vida, la pobre intervencion en materia de
prevencion y la falta de adopcién a los protocolos de manejo de las enfermedades
cardiovasculares®

En nuestro pais se desconoce la magnitud actual de la carga de la enfermedad en
términos de prevalencia de factores de riesgo, a excepcion de la obesidad y el
sedentarismo. Las Ultimas estadisticas publicadas sobre la proporcion de factores
de riesgo mayor, datan de 1998, y presenta limitaciones metodoldgicas que llevan
a subestimar el impacto real*

La enfermedad cardiovascular es la principal causa de muerte en Colombia y en
gran parte del mundo. El control subo6ptimo en los factores de riesgo, la no
utilizacion de las intervenciones de probada efectividad en el manejo del sindrome
coronario agudo y la falta de conciencia sobre el problema son factores que
pueden empeorar esta situacion. Por tal motivo es fundamental mejorar la
adherencia a las guias de prevencion y tratamiento de la enfermedad coronaria
tanto a nivel clinico como comunitario

En el aspecto relacionado con el tratamiento es importante sefialar que el objetivo
de practicar una angiografia temprana o cuando las pruebas no invasivas detectan
isquemia, o el cuadro clinico o los marcadores bioquimicos lo indiquen, es
identificar pacientes en riesgo que pueden beneficiarse de un procedimiento de
revascularizacion

El estudio BARI mostrd una sobrevida mejor con cirugia a siete afios de 84,4% vs.
80,9%; no obstante, la diferencia la aportdé el grupo de diabéticos con 76% vs.
55%.. Es razonable concluir que los puentes coronarios como estrategia de
revascularizacion, previenen la necesidad de nuevos procedimientos de
revascularizacion

La mortalidad post quirargica luego de una revascularizacion miocardica quirdrgica
con injertos coronarios descrita en la literatura internacional oscila entre 1.8 y 14%



MATERIALES Y METODOS

Estudio observacional analitico de una cohorte prospectiva no concurrente abierta
de pacientes sometidos a revascularizacién miocardica en la Clinica Universitaria
San Juan de Dios de la ciudad de Cartagena en el periodo comprendido entre
Marzo de 2010 y Febrero de 2012.

POBLACION

e POBLACION BLANCO: Adultos mayores en zonas rurales y urbanas.

e POBLACION ACCESIBLE: Adultos mayores residentes en la ciudad de
Cartagena en el periodo comprendido entre Marzo de 2010 y Diciembre de
2012.

e POBLACION ESTUDIO: Adultos mayores residentes en la ciudad de
Cartagena sometidos a revascularizacion miocardica en el periodo
comprendido entre Marzo de 2010 y Diciembre de 2012, que cumplan los
criterios de seleccion (inclusion y exclusion).

CRITERIOS DE SELECCION:
CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes sometidos a revascularizacion miocardica en la Clinica Universitaria
San Juan de Dios de la ciudad de Cartagena en el periodo comprendido entre
Marzo de 2010 y Diciembre de 2012.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes con registro de datos incompletos en las historias clinicas y/o
descripciones de procedimientos quirdrgicos.

FUENTE DE SELECCION: CLINICA UNIVERSITARIA SAN JUAN DE DIOS,
CARTAGENA, COLOMBIA.

Es un hospital universitario de 3 y 4 nivel de atencidn hospitalaria, que brinda
atencion en salud a pacientes del régimen contributivo, subsidiado y vinculado,
cuenta con el servicio de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular.

POSIBLES ESCENARIOS TAMANO DE MUESTRA:

PROCESO DE MUESTREO: No Probabilistico. Se realizé un censo de todos los
pacientes sometidos a revascularizacidon miocardica en la Clinica Universitaria San
Juan de Dios

PROCEDIMIENTO: Se llevo a cabo un estudio observacional analitico de una
cohorte de pacientes, dividido en 3 fases. En la fase 1, se seleccionaron de la
fuente de seleccion los participantes que cumplieron los criterios de seleccion
(inclusién y exclusién). En la fase 2, se realizé la recoleccion de la informacién de
las variables de interés y los datos fueron registrados en una base de datos. En la
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fase 3, se realiz6 la verificacion de la calidad de la informacién registrada en la
base de datos, se tabularon en un formato de Excel, se realiz6 el analisis
estadistico en el Programa STATA Version 10.1 Las variables continuas fueron
resumidas en medias +/- desviaciones estandar para variables de distribucion
normal; y en medianas y rangos intercuartilicos para las variables de distribucion
no normal. Las variables categoricas en porcentajes. Se verificara distribucion
normal con test de Shapiro Wilk. Para el andlisis univariado de variables
continuas, se realizo la Prueba de Kruskal Wallis para variables no paramétricas y
para variables categoricas, se realizo el test estadistico Chi cuadrado. Para buscar
asociacion con la Mortalidad Post Revascularizacion Miocardica se realizé Analisis
de Regresion Logistica. Se considerara un valor de p < 0.05 como significativo

RESULTADOS

Se incluyeron 185 pacientes en el estudio. La media +/- desviacion estandar de la
edad fue de 64 +/- 8 afos. El 68.1%(126) de los pacientes fueron del género
masculino y el 34%(63) con procedencia de zonas urbanas. El 69.7%(129) tenian
enfermedad coronaria de 3 vasos y el 13.5%(25) tenian alguna patologia
estructural que requiriera algdn manejo quirdrgico adicional (valvulopatia
mitroaortica o diseccion aortica). El 91.8%(170) tenian diagnostico de hipertension
arterial, 31,3%(58) tenian diagnostico de diabetes y el 9,1%(17) tenian diagnostico
de obesidad. El 51.1%(102) tenian antecedente de sedentarismo y el 13,5%(25)
tenian antecedente de tabaquismo.

El 70,8% (131) de los pacientes le realizaron revascularizacion miocéardica de 2 o
mas puentes. El 9,1%(17) de los pacientes le realizaron cirugia valvular mitral o
aortica y el 1%(2) le realizaron cirugia de Bentall. El 71,3%(132) les realizaron
injertos arteriales y venosos. A todos los pacientes les realizaron injertos arteriales
y no hubo pacientes con Unicamente injertos venosos. El 70.2% (130) de los
pacientes fue intervenido utilizando circulacion extracorpérea. La media +/-
desviacion estandar del tiempo de circulacion extracorporea fue de 43.2 +/- 41.7
minutos. La media +/- desviacion estandar del tiempo de isquemia fue de 32.7 +/-
32.8 minutos. Se verificd distribucibn no normal de estas variables con test de
Shapiro Wilk, por lo que reportamos medianas y rangos intercuartilicos. El 25.9%
presentaron alguna complicacion, como sangrado (0,5%), arritmias (16,7%),
eventos cerebrovasculares (10,8%), infecciones (5.9%) y necesidad de
reintervencion (1.6%). La mortalidad post revascularizacion miocardica fue del
9.7%(23).

Se identifico un significativo mayor porcentaje de sedentarismo (0,04) en el grupo
de muertos comparados con el grupo que egresaron vivos Post Revascularizacion
Miocardica. No hubo diferencias significativas entre vivos y muertos post
revascularizacion miocardica por tipo de enfermedad coronaria (1 vaso, 2 vasos,
etc.) ni por otros factores de riesgo de enfermedad coronaria (hipertension,
tabaquismo, etc.). En puntaje Euroscore Il fue una media +/- desviacion estandar



menor en los muertos que en los vivos pero no hubo diferencias significativas.
(Tabla 1)

No hubo diferencias significativas entre vivos y muertos Post Revascularizacion
miocardica por tiempo de circulacion extracorporea, tiempo de isquemia, niveles
de lactato sérico post quirtrgico, tiempo de estancia hospitalaria y puntaje
Euroscore IlI. Se identifico diferencia significativa en la mediana (rangos
intercuartilicos) de tiempo de estancia en uci entre los que egresaron vivos y los
muertos Post Revascularizacién Miocardica (Tabla 2)

No hubo relacion significativa entre la Mortalidad Post Revascularizacion
Miocardica, con la presencia de sedentarismo, tabaquismo, hipertension Y
diabetes. (Tabla 3). No se pudo estimar asociacion entre la Mortalidad Post
Revascularizacion Miocérdica y el tipo de injerto coronario, ya que 100% de los
pacientes de la poblacion estudio le fueron implantados injertos arteriales y no
hubo pacientes con Unicamente injertos venosos. No se encontré asociacion
significativa entre la mortalidad Post Revascularizacién Miocardica y el tiempo de
circulacion extracorporea, tiempo de isquemia, nivel de lactato sérico post
quirurgico y Puntaje Euroscore Il. Se identifico que por cada dia adicional de
estancia en UCI, se incrementé el riesgo de muerte en un 32% (Tabla 4)

La mediana del tiempo de circulacion extracorp6rea en minutos fue
significativamente menor en el grupo de pacientes con enfermedad coronaria de 2
vasos (42.8 vs 46.7), 3 vasos (35.9 vs 64.2) y sometido a revascularizacion
miocardica de 3 puentes (35.9 vs 64.2); y fue significativamente mayor en el grupo
de pacientes sometidos a revascularizacion miocardica de 1 puente (63.1 vs 33.7).
La mediana del tiempo de isquemia en minutos fue significativamente menor en el
grupo de pacientes con enfermedad coronaria de 2 vasos (32.9 vs 36), 3 vasos
(27.6 vs 49.8) y en los sometidos a revascularizacion miocardica de 3 puentes
(24.3 vs 36.2); y fue significativamente mayor en el grupo sometido a
revascularizacién miocéardica de 1 puente (49.2 vs 25.5). La mediana del nivel de
lactato sérico post quirdrgico fue significativamente mayor en el grupo de
pacientes con enfermedad coronaria de 2 vasos (3.6 vs 1.6) y fue
significativamente menor en el grupo de enfermedad coronaria de 3 vasos (1.6 vs
3.2). Un hubo diferencias significativas en el tiempo de estancia hospitalaria y en
el tiempo de estancia en UCI por tipo de enfermedad coronaria y tipo de
revascularizacion miocardica.(tabla 5)

DISCUSION

Las caracteristicas epidemiolégicas descritas en la literatura internacional y que
son resumidas por Cobb y cols’’ donde muestra pacientes con enfermedad
coronaria coinciden en mostrar una distribuciébn mayor en pacientes masculinos,
mayores de 60 afios, con factores de riesgo conocidos como son hipertension
arterial, diabetes mellitus, dislipidemia, tabaquismo y sedentarismo, provenientes
de area urbana, con enfermedad coronaria severa del tronco izquierdo o
multivasos con deterioro de la funcién ventricular; estos hallazgos se correlacionan
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con los resultados de nuestra poblacion a excepcion de la procedencia donde se
muestra que solo el 36% de la poblacidén estudiada proviene del area urbana, y es
llamativo un significativo mayor porcentaje de sedentarismo (p<0,04) en el grupo
de fallecidos comparados con el grupo que egresaron Vvivos Post
Revascularizacién Miocardica, informacion que solo se alcanza a observar aunque
sin significancia estadistica en el estudio clasico de Veteranos® que sirvié para
popularizar el uso de la cirugia de revascularizacion miocéardica quirirgica como
alternativa segura y efectiva para la enfermedad coronaria

Cuando se intenta estimar la probabilidad de muerte de un paciente de forma
prequirurgica se recurre al EuroScore I, se evidencia que los resultados en el
SCORE no guardan relacion con la mortalidad real en nuestro grupo de estudio
contrario a lo observado en un centro de referencia para Latinoamérica como lo
es el Instituto del Corazén de Pernanbuco Brasil como lo reporta Moraes F y cols*
donde la herramienta resulta ser de utilidad en predecir hasta en un 80.6% la
mortalidad en la poblacion sometida a revascularizacion miocardica con injertos
coronarios en dicho estudio

La mortalidad post revascularizacion miocardica reportada en la literatura
internacional oscila entre 1.8%* y 14*%% y puede obedecer a una amplia gama de
variables como son el estado no cardiaco del paciente al momento de la cirugia, el
tipo de hospital donde se realiza el procedimiento quirdrgico, como lo documenta
Barros de Oliveira y cols®®, cifra que coincide con la mortalidad encontrada en el
presente estudio (9.7%), también coincide la informacion del presente estudio con
la reportada en el meta-andlisis de Gordinho y cols** ya mencionado en lo
referente al tiempo de circulacion extracorpdrea, tiempo de isquemia, numero de
puentes realizados pero no coincide en lo referente a la utilizacion o no de
circulacién extracorpérea dado que en el meta andlisis hay una reduccién
significativa de la mortalidad en el grupo que no utiliza circulacion extracorporea
con una p<0.03, en lo referente a la presencia o no de complicaciones como
sangrado, infecciones, fendmenos cerebro vasculares, al no poder establecerse
una asociacion estadisticamente significativa entre las variables estudiadas y la
mortalidad posterior a la revascularizacidbn miocéardica con injertos coronarios en el
presente estudio los resultados son similares cuando se evallan estas mismas
variables en el estudio de Barros de Oliveira y cols

Existe en una marcada tendencia en la practica clinica a extrapolar resultados
exitosos de algunas otras patologias para intentar dirigir el manejo de otras
condiciones clinicas sin embargo no siempre es posible realizar este andalisis, es
asi como se ha demostarado para otras condiciones nosoldgicas el valor
pronéstico del lactato serico y el desenlace sin embargo cuando se realiza la
busqueda de la asociacidon entre niveles elevados de lactato serico en pacientes
con cirugia de revascularizacion miocardica los resultados son pocos estudios que
evallen esta asociacion uno de ellos es el realizado por Ranucci y cols*’ donde no
se puede establecer una asociacion estadisticamente significativa entre el valor de
lactato sérico y la mortalidad como sucedid, lo mismo sucedié en este estudio
cuanto se evaluo esta variable



Es importante mencionar que en el estudio se pudo establecer que por cada dia
adicional de estancia en UCI, se incremento el riesgo de muerte en un 32%,

CONCLUSION

La Mortalidad Post Revascularizacion Miocardica fue del 9.7%. El sedentarismo
aumenta mas de 3 veces el riesgo de muerte Post Revascularizacidon miocéardica
aunque esta estimacion no alcanzo la significancia estadistica (0.05%). El
tabaquismo (31%) y la hipertension arterial (55%) incrementaron el riesgo de
muerte pero no fue estadisticamente significativo. La Mortalidad Post
Revascularizacion Miocéardica no se asocié significativamente con la presencia de
complicaciones post quirargicas, tiempo de estancia hospitalaria, tiempo de
circulacion extracorporea, tiempo de isquemia y nivel de lactato sérico
posquirargico. No se pudo estimar la asociacion entre la Mortalidad Post
Revascularizacion Miocardica y el tipo de injerto coronario (arterial 0 venoso o
arteriovenoso). Por cada dia adicional de estancia en UCI, se incremento el riesgo
de muerte en un 32%. El tiempo de circulacién extracorporea y el tiempo de
isquemia fue significativamente mayor en el grupo de pacientes sometidos a
revascularizacion miocardica de 1 puente. El nivel de lactato sérico fue
significativamente mayor en el grupo con enfermedad coronaria de 2 vasos
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Tabla 1. Condiciones basales y quirurgicas relacionadas con Mortalidad Post Revascularizacion Miocardica.

VARIABLE VIVO ( MUERTO (18) VALOR P

EDAD (ANOS -MEDIA +/- DS) 63.8+/-7.96 64.7+/-9.12 0.61
GENERO (MASCULINO-%) 71.2 38.8 0.00
PROCEDENCIA (URBANA-%) 35.3 22.2 0.26
1 VASO (%) 6.5 11.1 0.47
2 VASOS (%) 25.1 5.5 0.06
3 VASOS (%) 68.2 83.3 0.18
SEDENTARISMO (%) 52.6 77.7 0.04
TABAQUISMO (%) 13.1 16.6 0.68
HIPERTENSION ARTERIAL (%) 91.6 94.4 0.67
DIABETES (%) 335 11.1 0.05
1 PUENTE (%) 275 33.3 0.60
2 PUENTES (%) 44.3 33.3 0.37
3 PUENTES (%) 26.9 33.3 0.56
CIRCULACION EXTRACORPOREA (%) 71.2 61.1 0.37
ISQUEMIA (%) 70.6 61.1 0.40
COMPLICACIONES (%) 245 38.8 0.18
SANGRADO (%) 0.6 0 0.74
ARRITMIAS (%) 16.7 16.6 0.99
EVENTOS CEREBROVASCULARES (%) 9.5 22.2 0.10
INFECCION (%) 5.3 11.1 0.32
REINTERVENCION (%) 18 0 0.56

EUROESCORE Il (MEDIA+/-DS) 2.38+/-3.36 1.62+/-0.49 0.34

Tabla 2. Circulacidon Extracorporea, Isquemia, Lactato y Euroscore I1.

VASCULARIZACION MIOCARDICA VIV MUERTO VALOR P

TIEMPO ESTANCIA EN UCI(DIAS-MEDIANA(RI)) 3(2) 7(9) 0.00

TIEMPO ESTANCIA HOSPITALARIA (DIAS-MEDIANA(RI)) 7(7) 8(12) 0.34
TIEMPO C. EXTRACORPOREA (MINUTOS-MEDIANA(RI) 42(60) 36(59) 0.32
TIEMPO ISQUEMIA (MINUTOS-MEDIANA(RI) 31(48) 26(41) 0.25
LACTATO SERICO (MG/DL-MEDIANA(RI)) 2.6(2) 2.2(1.9) 0.71
EUROSCORE Il (PTOS-MEDIANA(RI)) 1.8(0.7) 1.4(0.7) 0.29
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Tabla 3. Sedentarismo, Tabaquismo, Hipertensién Arterial y Diabetes.

MORTALIDAD POSTREVASCULARIZACION MIOCARDICA IC 95% VALOR P

SEDENTARISMO b 0.99-9.94
TABAQUISMO 131 0.35-4.92 0.68
HIPERTENSION ARTERIAL 1.55 0.19-12.5 0.67
OBESIDAD 0.54 0.06-4.58 0.57
DIABETES 0.24 0.08-1.02 0.06

EUROSCORE I 0.56 0.22-1.14 0.22

Tabla 4. Factores Asociados a Mortalidad Post Revascularizacion Miocardica.

MORTALIDAD POST REVASCULARIZACION MIOCARDICA IC 95% VALOR P

TIEMPO ESTANCIA EN UCI(DIAS) o 1.14-1.53
TIEMPO ESTANCIA HOSPITALARIA (DIAS) 1.01 0.99-1.03 0.11
TIEMPO CIRCULACION EXTRACORPOREA (MINUTOS) 0.98 0.97-1.00 0.18
TIEMPO ISQUEMIA (MINUTOS) 0.98 0.96-1.00 0.81

LACTATO SERICO (MG/DL) 0.95 0.72-1.26 0.77

Tabla 5. Circulaciéon Extracorporea, Isquemiay Lactato segun tipo de Enfermedad Coronaria y tipo de
Revascularizacion Miocardica.

TIEMPO CIRCULACION EXTRACORPOREA

1VASO

2 VASOS

3 VASOS

1 PUENTE

2 PUENTES

3 PUENTES
TIEMPO DE ISQUEMIA
1VASO

2 VASOS

3 VASOS

1 PUENTE

2 PUENTES

3 PUENTES
LACTATO SERICO
1VASO

2 VASOS

3 VASOS

1 PUENTE

2 PUENTES

3 PUENTES
TIEMPO ESTANCIA HOSPITALARIA
1VASO

2 VASOS

3 VASOS

1 PUENTE

2 PUENTES

3 PUENTES
TIEMPO ESTANCIA UCI
1VASO

2 VASOS

3 VASOS

1 PUENTE

2 PUENTES

3 PUENTES
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