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Este documento forma parte de: “Via Clinica de Recuperacion Intensificada en Cirugfa
Abdominal (RICA)" y contiene las recomendaciones de la misma. Ambos documentos estan
disponibles en el portal GuiaSalud.es

La evaluacion de cumplimiento de criterios de calidad de este documento se ha realizado al
amparo del convenio de colaboracién suscrito por el Instituto de Salud Carlos lI, organismo
autonomo del Ministerio de Economia y Competitividad, y el Instituto Aragonés de Ciencias
de la Salud, en el marco del desarrollo de actividades de la Red Espafiola de Agencias de
Evaluacién de Tecnologias Sanitarias y Prestaciones del SNS, financiadas por el Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.



TABLA RESUMEN DE RECOMENDACIONES

RECOMENDACION

GRADO DE
RECOMENDACION

NIVEL DE
EVIDENCIA

OPTIMIZACION PREOPERATORIA
INFORMACION AL PACIENTE

Los pacientes deben recibir informacién oral y escrita completa de
lo que se le solicita para mejorar su recuperaciéon después de la
cirugia

Fuerte +

Moderado

VALORACION DEL RIESGO ANESTESICO-QUIRURGICO

Evaluacion del riesgo cardiologico

Los pacientes con patologia cardiaca activa de reciente aparicion
o descompensada deben ser evaluados por cardidlogos previa-
mente a la intervencion.

Fuerte +

Alto

Evaluacion del estado nutricional

Figura 1- Algoritmo evaluacion nutricional

Se recomienda realizar un cribado nutricional a todos los pacien-
tes que vayan a ser sometidos a cirugfa mayor.

Fuerte +

Moderado

Cuando se identifica a un paciente en riesgo de desnutricion, se
debe realizar una valoracion nutricional completa, establecer un
plan de tratamiento nutricional, con monitorizacién de la toleran-
cia y respuesta a ese plan.

Algunas determinaciones de laboratorio pueden informar del gra-
do de inflamacién asociado a la enfermedad (albiimina, Proteina
C Reactiva, etc.) y de posibles déficits de nutrientes (vitaminas,
minerales), permitiendo una mejor clasificacion sindrémica de la
desnutricion que presenta el paciente.

Fuerte +

Moderado

Evaluacion de Diabetes Mellitus

El control de la hiperglicemia es fundamental y se debe llevar a
cabo por un servicio de endocrinologia en casos de mal control
glicémico y por atencién primaria.

Débil +

Moderado

Se sugiere la determinacién preoperatoria de HbATc.

Débil +

Bajo

Evaluacion de anemia preoperatorio

Figura 2. Algoritmo de manejo preoperatorio de paciente anémico

Se recomienda la deteccién de la anemia preoperatoria puesto
que, ésta estd asociada a un aumento de mortalidad perioperato-
ria.

Fuerte +

Alto

Se recomienda la realizacion de una determinacién de Hb en
pacientes a los que se va a realizar cirugia electiva, al menos, 28
dias antes de la cirugia, lo que permite un tiempo suficiente para
la estimulacion de la eritropoyesis, si es necesario.

Fuerte +

Moderado

Se sugiere que el nivel de Hb preoperatorio antes de la interven-
cion quirdrgica se encuentre dentro de los mérgenes de normali-
dad definidos por la OMS (hombres Hb >13g/dl; mujeres >12g/
dh).

Débil +

Moderado

Se sugiere el tratamiento con hierro oral, en pacientes anémicos,
durante 14 dias previos a la intervencién con 200mg/dia de sul-
fato ferroso para aumentar la Hb preoperatoria y disminuir la TAS
en pacientes con cancer colorectal.

Fuerte +

Moderado
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RECOMENDACION

Se sugiere el tratamiento con hierro endovenoso en pacientes
anémicos en cirugia ginecoldgica y colorectal para aumentar la Hb
preoperatoria y disminuir la TSA.

GRADO DE

RECOMENDACION

Fuerte +

NIVEL DE
EVIDENCIA

Moderado

12

Se sugiere el uso de hierro endovenoso, en lugar de hierro oral,
en aquellos casos en que éste se contraindique o el tiempo sea
insuficiente.

Fuerte +

Moderado

13

Se sugiere el uso de agonistas de la hormona liberadora de gona-
dotropina (GnRHa) para el tratamiento preoperatorio de la ane-
mia derivada de hemorragia ante la existencia de fibromiomas
uterinos.

Fuerte +

Alto

AYUNO PREOPERATORIO Y TRATAMIENTO CON BEBIDAS CARBOHIDRATADAS

14

El ayuno se limitard a 6 horas para sélidos y a 2 horas para liqui-
dos, incluidos pacientes obesos y diabéticos puesto que estd
ampliamente demostrado que un ayuno mayor de ocho horas no
aporta ningun beneficio.

Fuerte +

Alto

15

Se recomienda la administracién de bebida carbohidratada (200-
300cc) con 12,5 % de maltodrextinas, 2 horas antes de la inter-
vencion, de forma regular, puesto que esto reduce la ansiedad y
la resistencia a la insulina.

Fuerte+

Alto

16

En aquellos pacientes en los que el vaciamiento gastrico esté
prolongado se tomardn medidas para prevenir la regurgitacion
durante la induccién anestésica.

Fuerte +

Alto

17

Ante un paciente diabético tipo 2, sin complicaciones, puede
contemplarse antes de la cirugia, ofrecerle la ingesta de una bebi-
da carbohidratada. Esta puede administrarse junto con su medica-
cion antidiabética.

Débil +

Bajo

RECOMENDACIONES AL PACIENTE

Tabaco y alcohol

18

Se debe abandonar el consumo de tabaco un mes previo a la
cirugia, puesto que su consumo aumenta hasta un 50% el riesgo
de complicaciones pulmonares; y del mismo modo, el consumo
de alcohol que condiciona més complicaciones.

Fuerte+

Alto

“Prehabilitacion”

19

Se sugiere la realizacién de ejercicios de prehabilitacion preopera-
torios con el fin de mejorar la capacidad funcional.

Débil +

Moderado

Higiene y preparacion de la piel para la cirugia

20

Se recomienda la realizacién de bafio completo previo a la cirugfa. |

Fuerte +

Alto

Eliminacion del vello

21

Se recomienda, en los casos en que es necesario eliminar el vello,
hacerlo con empleo de maquinillas eléctricas.

PREPARACION INTESTINAL

Fuerte +

Moderado

PREOPERATORIO INMEDIATO

22

No se recomienda preparacion mecanica del colon excepto en
aquellos casos de cirugfa rectal en que existan posibilidades de
estoma de proteccion.

Fuerte -

Alto

23

La no preparacién podria contribuir a una més rapida recupera-
cion del peristaltismo intestinal y a una menor estancia hospitala-
ria.

Fuerte +

Moderado




RECOMENDACION

TROMBOPROFILAXIS

GRADO DE

RECOMENDACION

NIVEL DE
EVIDENCIA

24

Las medias de compresion son efectivas en la reduccion de la
incidencia de ETE en pacientes quirlirgicos, reduciendo el riesgo,
aun maés, si se combina con agentes farmacologicos.

Fuerte +

Alto

25

Los dispositivos de compresién neumatica intermitente disminu-
yen la incidencia de ETE, siendo més efectivo el método combi-
nado con medidas farmacoldgicas.

Fuerte +

Alto

26

La heparina no fraccionada (HNF) y las heparinas de bajo peso
molecular (HBPM) son igualmente efectivas para la prevencién
de la trombosis venosa profunda y el tromboembolismo pulmo-
nar.

Fuerte +

Alto

PROFILAXIS ANTIBIOTICA

27

Se recomienda la profilaxis rutinaria con antibiéticos intravenosos,
de 30 a 60 minutos antes de incisién quirdrgica. (o en quiréfano)
En los procedimientos prolongados se aconseja repetir dosis de
acuerdo a la vida media de los farmacos.

Fuerte +

Alto

Manejo de la ansiedad preoperatoria

28

Se recomienda la visita preoperatoria de las enfermeras de quiré-
fano para disminuir la ansiedad.

Fuerte +

Bajo

PREMEDICACION

Sedantes

29

Los ansioliticos de corta duracién pueden interferir en el inicio de
la recuperacion de la movilidad y capacidad de ingesta, sin afectar
a la duracion de la estancia hospitalaria, por lo que pueden ser
utilizados para facilitar la realizacién de técnicas de anestesia re-
gional cuando estén indicadas.

Débil +

Bajo

Glucocorticoides

30

31

La administracién de una dosis Unica de glucocorticoides puede
tener un impacto significativo en la duracion del ingreso hospita-
lario sin incrementar la tasa de complicaciones.

INTRAOPERATORIO

MONITORIZACION RUTINARIA

La monitorizacion del CO2 mediante capnografia, debe ser obli-
gada en toda cirugia, especialmente en la laparoscopica, puesto
que cualquier modificacién en la curva de presion telespiratoria de
CO2 puede ser un signo de complicacién intraoperatoria.

Fuerte+

Fuerte +

Alto

Alto

32

La monitorizacion de la temperatura debe ser central.

Fuerte +

Alto

33

La profundidad anestésica se monitorizard mediante el indice
bispectral (BIS).

Fuerte +

Alto

34

Es necesario el uso de monitorizacion objetiva (neuroestimula-
cién con acelerometria, mecanomiografia, electromiografia, kine-
miografia) del BNM (bloqueo neuromuscular) con los parametros
de estimulo simple, contaje posteténico, TOF y TOF ratio durante
el uso de BNM para conocer en todo momento el grado de BNM.

Fuerte +

Alto

35

La glucemia se monitorizard dado que la hiperglicemia intraope-
ratoria puede dar lugar a un aumento de las complicaciones en el
postoperatorio aunque, debe ser evitado el uso de una terapia
intensiva con insulina, debido al riego de hipoglicemias.

Fuerte +

Alto

ViA CLINICA DERECUPERACION INTENSIFICADA EN CIRUGIA ABDOMINAL (RICA)
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RECOMENDACION

Cuando se cologue sondaje vesical, se hard con las medidas de
asepsia oportunas, y se retirard a las 24 horas de la cirugfa o,
como mucho, a las 48 horas de la cirugfa.

MONITORIZACION NO RUTINARIA

La monitorizaciéon invasiva no estd indicada de forma rutinaria,
siendo Uutil en pacientes seleccionados la canalizacion arterial in-
vasiva. Indicada especialmente en aquellos pacientes que presen-
ten alteraciones cardiorrespiratorias graves y que puedan presen-
tar problemas en el postoperatorio.

GRADO DE
RECOMENDACION

Débil +

Fuerte -

NIVEL DE
EVIDENCIA

Moderado

Bajo

La insercion de la CVC no estd indicada de forma rutinaria. Se
valorard en casos seleccionados. Estd limitado a pacientes con
enfermedades respiratorias en los que prevea que puedan nece-
sitar administracion de vasopresores o inotrépicos en perfusion
continua.

Preparacion de la piel y campo operatorio

La desinfeccion de la piel previa a la delimitacion del campo qui-
rdrgico se debe hacer en circulo de limpio a sucio.

Fuerte -

Fuerte +

Bajo

Alto

Se recomienda la utilizacién de clorhexidina en solucién alcohdli-
ca al 1% como antiséptico para la piel del campo quirtrgico.

Induccién y mantenimiento de anestésicos
Se recomienda utilizar agentes anestésicos de accién corta en

Fuerte +

Alto

los ancianos, en los que hay evidencia de que una anestesia de-
masiado profunda puede ser perjudicial y puede aumentar el
riesgo de confusidn postoperatoria.

Abordaje quirurgico e incisiones

Se recomienda el empleo de técnica laparoscopica si se dispone

41 |3 s - . L Fuerte + Bajo
induccién y mantenimiento que permitan un répido despertar.
La induccién y el mantenimiento de la anestesia se pueden guiar
por el monitor “bispectral index” (BIS), evitando asf los niveles de

4 profundidad excesiva de la hipnosis (BIS<30), especialmente en Fuerte + Alto

45

nes. Si no es posible el empleo de una incision transversa, se
realizard una incision media, intentando que sea lo més reducida
posible.

Fraccion inspirada de oxigeno intraoperatoria (Fi02)

La administracion intraoperatoria de altas concentraciones de oxi-
geno (al menos FiO2: 50%) es una estrategia suplementaria que
disminuye el riesgo de infeccion de la herida quirtrgica en pacien-
tes que precisan cirugfa abdominal y que reciben profilaxis anti-
bistica.

Fuerte +

43 S Fuerte + Alto
de la experiencia.
Si se realiza cirugia abierta, el empleo de incisiones transversas,
de localizacion baja cuando sea posible, se acomparian de menor
dolor postoperatorio y complicaciones pulmonares, aunque no
44 | existe una clara evidencia de su ventaja sobre otro tipo de incisio- Fuerte + Moderado

Alto

46

La alta fraccion inspirada de oxigeno reduce el riesgo de natiseas
y vomitos postoperatorios, de forma mds marcada en pacientes
que reciben anestésicos inhalatorios sin profilaxis antiemética.

Fuerte +

Alto

47

La alta concentracién de oxigeno no aumenta la incidencia de
atelectasias postoperatorias.

Fuerte +

Alto




48

49

RECOMENDACION

Normotermia intraoperatoria

Se recomienda evitar la hipotermia intraoperatoria en la cirugfa
abdominal.

Profilaxis de Nauseas y Vomitos postoperatorios

Se debe estratificar el riesgo de NVPO en todos los pacientes
mediante la escala de Apfel y realizar profilaxis en funcién de ésta.

GRADO DE

RECOMENDACION

Fuerte +

Fuerte +

NIVEL DE
EVIDENCIA

Alto

Alto

50

Se recomienda el uso de propofol para la induccion y el manteni-
miento de la anestesia en pacientes de riesgo elevado de NVPO.

Fuerte +

Alto

51

Se recomienda evitar el uso de éxido nitroso en pacientes con
alto riesgo de NVPO.

Fuerte +

Alto

52

Se recomienda evitar el uso anestésicos inhalatorios en pacientes
con alto riesgo de NVPO.

Fuerte +

Alto

53

Se recomienda minimizar el uso de opioides intraoperatorios y
postoperatorios.

Fuerte +

Alto

54

En pacientes con bajo riesgo de NVPO, No esté indicada la profi-
laxis en todos los pacientes, excepto en cirugfa de alto riesgo, in-
cluyendo cirugfa laparoscépica, laparotomia, urolégica, de mama,
plastica y maxilofacial, en cuyo caso se realizard profilaxis con
monoterapia farmacolégica mediante dexametasona en la induc-
cion anestésica o droperidol al final de la cirugfa.

Fuerte -

Alto

55

En pacientes con riesgo moderado de NVPO estén indicadas las
medias para disminuir los riesgos basales asi como la terapia
doble farmacoldgica con dexametasona y droperidol u ondanse-
tron.

Fuerte +

Alto

56

En pacientes con riesgo elevado de NVPO estdn indicadas las
medidas para disminuir los riesgos basales y profilaxis farmacolo-
gica con triple terapia mediante dexametasona, droperidol y on-
dansetrén, administrando éste al final de la cirugia.

Fuerte +

Alto

57

La administracién de terapia combinada es preferible a la mono-
terapia en pacientes de riesgo moderado-alto.

Fuerte +

Alto

58

En aquellos casos en los que se presenten NVPO se debe iniciar
tratamiento con un antiemético de una familia distinta a la utiliza-
da para la profilaxis, en caso de no haber realizado profilaxis, se
recomienda el uso de ondansetrén a bajas dosis.

Uso rutinario de Sonda Nasogastrica de forma profilactica

No se recomienda el uso de sonda nasogéstrica. Fuerte - Alto

Fluidoterapia intraoperatoria

Fuerte +

Figura 4. Algoritmo de fluidoterapia guiada por objetivos (FGO)

Alto

Se recomienda la utilizacion de monitorizacion de VS (Volumen

60 | Sistdlico) 6 VS (Variacion de Volumen Sistdlico) para guiar la Fuerte + Alto
administracion intraoperatoria de fluidos.

61 Se indica la administracién de fluidos en aquellos casos en los Fuerte+ Alto
que haya una caida de VS > 10% o una VVS >10%.

62 Se debg mantener una perfusu?n.contlnua restrictiva de fluidos Fuerte+ Alto
con el fin de evitar sobrecarga hidrica.

63 | La hipotension intraoperatoria debe ser tratada con vasopresores. Fuerte + Alto

64 iqemc?_'egbe establecer un rango de tension arterial media de 70 Fuerte + Moderado

i
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RECOMENDACION

Se debe mantener un IC > 2.5 I/min/m2, utilizando inotropos en
casos de no respuesta a volumen.

GRADO DE
RECOMENDACION

Fuerte +

NIVEL DE
EVIDENCIA

Moderado

Se prefiere la monitorizacién mediante Doppler esofdgico o mé-
todos basados en andlisis de contorno de pulso validados.

BLOQUEO NEUROMUSCULAR Y REVERSION DE OPIACEOS

Bloqueo neuromuscular

El bloqueo neuromuscular (BNM) profundo TOF (train of four) =
0, con al menos 1 & 2 respuestas de contaje postetanico o de-
pendiendo del paciente, un bloqueo moderado con no més de 1
respuesta del TOF, puede permitir una mejor visualizacion del
campo laparoscopico al cirujano, por lo que serfa recomendable
mantener dicho nivel de blogqueo con BNM en bolos o en perfu-
sion continua, hasta el final de la intervencién con neumoperito-
neo para mantener presiones intraabdominales <8-10 cmH20.

Fuerte +

Débil +

Moderado

Alto

Es necesario el uso de monitorizacion objetiva (neuroestimula-
cién con acelerometria, mecanomiografia, electromiografia, kine-
miografia) del BNM con los pardmetros de estimulo simple,
contaje posteténico, TOF y TOF ratio durante el uso de BNM para
conocer en todo momento el grado de BNM.

Reversion del Bloqueo muscular

En la educcion anestésica es necesaria, previa a la extubacién, un
TOF ratio > 0,9.

Fuerte +

Fuerte +

Alto

Alto

Con valores de TOF ratio <0,9 existe més riesgo de sufrir compli-
caciones respiratorias, hipoxemia y desaturacién de oxigeno du-
rante el traslado y llegada a la reanimacién, incluyendo la necesi-
dad de reintubacion.

Fuerte +

Alto

Para alcanzar un TOF ratio > 0,9 es necesario; si se parte de blo-
queo profundo; revertir con sugammadex, 4 mg /kg o, en caso de
bloqueo moderado, con 1 & 2 respuestas al TOF de, 2mg/kg de
peso, si se ha utilizado BNM aminoesteroideo, como el rocuronio
y el vecuronio y, no se debe extubar hasta alcanzar un TOF ratio
> 0,9. Cuando existan al menos 3-4 respuestas del TOF se puede
revertir el BNM con neostigmina y atropina, y no se debe extubar
hasta TOF ratio > 0,9.

Fuerte +

Alto

Se puede utilizar sugammadex, 2 mg/kg, en lugar de atropina y
neostigmina, cuando exista bloqueo residual, con TOF <0,9, o
moderado, con 1-3 respuestas del TOF, en pacientes con miopa-
tias mitocondriales, distrofias y miopatfa muscular, miastenia gra-
vis, antecedentes de taquiarritmias y cardiopatia isquémica, en el
gran anciano, desnutricion severa, bronquitis cronica y asma,
metabolizadores lentos del BNM, SAOS y obesidad mérbida.

Fuerte +

moderado

En caso de utilizar BNM bencilquinolinicos como atracurio, cisatra-
curio o mivacurio se debe revertir cuando existan al menos 3-4
respuestas del TOF, con neostigmina (0,05-0,03 mg/kg) y atropi-
na (0,01 mg/kg) y, no se debe extubar hasta TOF ratio >0,9. No
se puede realizar reversién con sugamadex.

Fuerte +

Alto

En obesidad mdrbida se debe utilizar BNM en base a peso real y
utilizar sugammadex si se ha utilizado rocuronio o vecuronio, para
revertir en base a este peso real. Si el BNM se realiza en base a
pesos corregidos, el sugammadex, al unirse de forma equimolar
se debe utilizar en base al mismo peso corregido.

Débil +

Moderado

—
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RECOMENDACION

Reversion de opiaceos

75 No se recomienda el uso de la Naloxona para revertir los efectos Baio
de opioides. )

ANALGESIA PERIOPERATORIA

Figura 5. Algoritmo manejo analgesia
Analgesia epidural

Se debe realizar analgesia epidural dentro de una anestesia com-
binada a todos los pacientes sujetos a procedimientos de cirugfa
mayor abdominal abierta.

GRADO DE
RECOMENDACION

Fuerte +

NIVEL DE
EVIDENCIA

Alto

No estd recomendada la cateterizacion epidural como método
analgésico de rutina en cirugia mayor abdominal laparoscopica.

Fuerte -

Alto

Se pueden beneficiar de la analgesia epidural aquellos pacientes
con patologfa pulmonar asociada.

Débil +

Moderado

Se debe individualizar la estrategia analgésica intentando evitar la
utilizacion de opidceos y favoreciendo la utilizacion de bloqueo de
plano de transverso, analgesia espinal o infiltracion de puertos con
anestésicos locales cuando la analgesia epidural no esté indicada.

Fuerte +

Moderado

La cateterizacion del espacio epidural para infusion de anestésicos
locales para analgesia en cirugia abdominal mayor debe ser reali-
zado a nivel tordcico.

Fuerte +

Alto

Se deben anadir pequenas dosis de opidceos a las dosis de
anestésico local que se vayan a suministrar por via epidural.

Bloqueos regionales

La realizacién de un blogqueo del plano de transverso bilateral con
anestésicos locales podria beneficiar a aquellos pacientes que

Fuerte +

Moderado

84

gia abdominal mayor que no se puedan beneficiar de analgesia
epidural.

Analgesia endovenosa

Los anti-inflamatorios no esteroideos (AINEs) se deben utilizar
como terapia coadyuvante para el control del dolor en aquellos
pacientes a los que se haya realizado cirugia abdominal mayor.

Coadyuvantes analgésicos endovenosos
Se debe suministrar ketamina iv a aquellos pacientes en trata-

Fuerte +

82 . I : : T Fuerte + Moderado
precisan cirugfa abdominal mayor y que no se pudieran beneficiar
de analgesia epidural.
La realizacion de bloqueos de la fascia de los musculos rectos

83 abdominales podria beneficiar a aquellos pacientes sujetos a ciru- Fuerte + Moderado

Alto

aquellos pacientes sujetos a cirugia abdominal.
Coadyuvantes analgésicos orales

Todos los pacientes que precisen cirugia abdominal mayor debe-
rian recibir una dosis preoperatoria de gabapentina o pregabalina
por via oral antes de la cirugia. Se prefiere gabapentina en mayo-
res de 65 afios.

Fuerte +

85 | miento con opidceos mayores para analgesia en cirugfa mayor Fuerte + Alto
abdominal.
La utilizacién de sulfato de magnesio iv intraoperatoria como

86 | coadyuvante analgésico podria mejorar el control del dolor de Fuerte + Moderado

Alto

ViA CLINICA DERECUPERACION INTENSIFICADA EN CIRUGIA ABDOMINAL (RICA)
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RECOMENDACION

HIPERGLUCEMIA PERIOPERATORIA

GRADO DE
RECOMENDACION

NIVEL DE
EVIDENCIA

Durante la cirugfa en paciente de riesgo de desarrollar insulinore-

91

valores inferiores a 110 mg/dl o superiores a 150 mg/dl parecen
perjudiciales y deberian ser evitados.

No se recomienda la utilizacion de drenajes, excepto en cirugfa
pélvica.

POSTOPERATORIO

88 |sistencia (obesos, ancianos, larga duracién quirtrgica) se debe- Fuerte + Moderado
rfan evitar niveles de glucemia por encima de 180 mg/dl.
Tras la intervencion quirtrgica, deberia realizarse a los pacientes

89 | un control estricto glucémico por debajo de 110 mg/dl. Fuerte+ At
El objetivo de tratamiento de hiperglucemia postquirtrgica en

g | Pacientes diabéticos no esta formalmente definido. Sin embargo, Fuerte + Moderado

Fuerte -

Alto

92

93

Alimentacion precoz

Se recomienda alimentacién precoz en las primeras 24 horas
postoperatorias.

Se recomienda la movilizacion en las primeras 24 horas postqui-
rdrgicas.

Se recomienda la realizacion de fisioterapia respiratoria preopera-
toria y postoperatoria.

RECOMENDACIONES AL ALTA
Los pacientes y sus cuidadores deben recibir al alta informacion
personalizada, comprensible y completa. Planificar el alta e infor-

mar adecuadamente sobre cuidados tras el alta influye en la es-
tancia media y en reingresos.

Fuerte +

Movilizacion precoz

Fuerte+

Fisioterapia respiratoria

94

Fuerte+

Fuerte +

Alto

Alto

Alto

Alto
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