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Seccién de Neurociencias de la SEDAR

Circuitos de Atencion y tratamiento
Postoperatorio para las patologias e
intervenciones neuroquirdrgicas mas
prevalentes.

Encuesta realizada por la Secciéon de neurociencias de la SEDAR encaminada a conocer dos
aspectos fundamentales en el postoperatorio inmediato de nuestros pacientes
neuroquirurgicos, dentro de la vision de cuidado perioperatorio de nuestra especialidad.

Por una parte el "destino" de nuestros pacientes. En este epigrafe valoraremos el lugar de
destino (fisico), bajo que criterios, la existencia de protocolos que guien nuestra decisién.

Por otra parte, valoraremos los distintos modos de usar los tratamientos mas habituales en
nuestros pacientes.

Hospital al que usted pertenece (Obligatorio)

Dolor Postoperatorio

1. ¢ Se gradua la intensidad de dolor mediante escalas (escala analdgica visual (EVA), escala
verbal numérica (EVN), otras) de forma sistematica?

o Si

o No

2. Clasifique el grado de dolor asociado a la craneotomia, segun su opinién, dentro de la
escala verbal numérica

o Leve. (1-3).

o Moderado. (4-6).

o Severo. (>6)

3 éCuando se administra la primera dosis de analgésico postcraneotomia?
Si su respuesta es la cuatro indiquenos el periodo de tiempo en la siguiente pregunta
o De formainmediata al despertar.
o Cuando el paciente llega a la unidad postoperatoria receptora.
o Cuando es demandada por el paciente, si este esta consciente.
o Enun periodo de tiempo establecido por protocolo.
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4. Periodo de tiempo establecido por su protocolo para la primera dosis de analgésico

postcraneotomia. Solo conteste a esta pregunta si en la pregunta anterior su respuesta fue la ultima

opcion

5. ¢ Prescribe tratamiento de base frente al dolor post craneotomia o pauta segun las
demandas del paciente?

O O O O O O O O O O

Tratamiento de base pautado.
Tratamiento a demanda.
Tratamiento de base mas tratamiento de rescate.
AINES. (no metamizol magnésico)
Paracetamol

Tramadol

Metamizol magnésico

Codeina

Morfina

Metadona

Otros:

7. Tratamientos pautados frente al dolor postcraneotomia.

Complete en la tabla con las siguientes condiciones: Si prescribe monoterapia, marque su

eleccion en la fila de tratamiento de base monoterapia. Si prescribe de forma sistemdtica una asociacion,

marque el SEGUNDO fdrmaco en la fila de tratamiento combinado. Si prescribe tratamiento de base

(monoterapia o combinado) y tratamiento de rescate, marque este ultimo en la TERCERA FILA.

Tratamiento pautado de | Tratamiento de base pautado | Tratamiento de rescate
Base combinado pautado

Paracetamol

AINES

Metamizol Magnesico

Tramadol

Codeina

metadona

Morfina PCA

Morfina en infusién continua

no PCA

Fentanilo en infusion continua

Fentanilo en bolos

otros

8. Si su respuesta ha sido "otros" especifiquelo.
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9. é{Realiza tratamiento preventivo, esto es, anterior a la incision quirurgica o a la colocacion
del craneostato ademas del que realiza via intravenosa?
o Si

o No

10. ¢Qué tratamiento usa preferentemente? Concrete en "otro" el tipo de tratamiento combinado
que usa Bloqueos nerviosos tronculares (supraorbitario, supraciliar, auriculotemporal,
cigomaticomalar...) realizados de forma previa al inicio)

Infiltracién de los puntos de fijacidn del craneostato

o Infiltracion de la futura linea de incision
o Combinacién de las anteriores
o Otros:

11. En caso de realizar bloqueos regionales ¢ Quién realiza dichos bloqueos?
o Anestesista.
o Neurocirujano.
o Indistintamente

12. ¢Usa de forma sistematica algun tratamiento alternativo a la administracion intravenosa

de farmacos postoperatoriamente? Si elige la opcidn otro concrétela en el espacio.
o Bloqueos nerviosos tronculares al finalizar la cirugia.

Infiltracién de la incisidn

Frio local

Acupuntura

No

Otros:

o O O O O

13. ¢éEn cuanto cifraria la cronificacion del dolor postcranectomia en su centro?

o No lo tenemos cuantificado
o Menos del 10% de los casos
o Entreel10y el 25%.

o Entreel26yel50%

o Mas del 50%

14 ¢Cree que el tratamiento intraoperatorio del dolor asociado a craneotomia determina su

cronificacion?
o Si
o No
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Nauseas y Vomitos postoperatorios (NVPO)

15. ¢En cuanto cifra la incidencia de NVPO tras craneotomia en su centro?
No esta cuantificado

0-25%.

26-50%.

51-75%

76-100%.

o O O O

16. ¢Usa escalas sistematicamente para estratificar el riesgo de NVPO?
o Si
o No, solo ocasionalmente
o No, siempre uso tratamiento preventivo.

17. éCual es la escala que usa? Si usa otra escala diferente a las mencionadas, concrete cual
Escala de Palazzo

Escala de Koivuranta.

Escala de Apfel.

Escala Sinclair.

Otros:

o O O O

18. ¢ Considera que todas las craneotomias precisan profilaxis multimodal por el riesgo que
induce las NVPO en paciente neuroquirurgico?

o Si

o No
19. é¢Usa tratamiento profilactico multimodal sistematicamente frente a la aparicion de
NVPO en craneotomia?

o Si

o No
20. é¢Considera que se debe administrar profilaxis multimodal solo en craneotomias con
riesgo elevado de NVPO? Por ejemplo, fosa posterior

o Si

o No
21. ¢Usa tratamiento profilactico tinicamente en las craneotomias que considera de alto
riesgo de NVPO?

o Si

o No
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22 ¢Qué farmacos usa como profilaxis antiemética?

Prequirdrgico Induccion Educcién En la unidad de
anestésica anestésica destino

Dexametasona

Metoclopramida

Domperidona

Ondansetron

Palonosetron

Tropisetron

Apretibant

Fosapretibant

Nabilone

Droperidol

Otros

23. Farmaco de preferencia segiin el momento de administracion. Sefiale el farmaco que
administra de forma preferente segun la etapa.

Prequirdrgico Induccidn Educcién En la unidad de
anestésica anestésica destino

Dexametasona

Metoclopramida

Domperidona

Ondansetron

Palonosetron

Tropisetron

Apretibant

Fosapretibant

Nabilone

Droperidol

Otros

24. En el caso de aparecer NVPO en pacientes sometidos a craneotomia ¢ Qué estrategia usa?
o Antagonistas de la serotonina, independientemente del tipo de profilaxis y del tiempo

transcurrido.

Dexametasona independientemente del tipo de profilaxis y del tiempo transcurrido

Procinéticos.

o O O

Cambio de familia farmacolégica, respecto a profilaxis.
o Uso terapias alternativas.

25. En el caso de usar terapias alternativas ¢ Cuales usa?

Acupuntura

Electroacupuntura (estimulacién eléctrica del punto P6).

Acupresién

Parches transdérmicos de escopolamina

Propofol a dosis de 20 mg.

No uso terapias alternativas

o O O O O O

Otros:
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Profilaxis anticomicial.

26. ¢Administra de modo sistematico profilaxis anticomicial a los tumores cerebrales

supratentoriales independientemente de que hayan presentado con anterior a la cirugia?
o Si
o No

27-En el caso de que no sea de forma sistematica, ¢ Cuales son los factores que le inducen a

su administracion? Si son varias las razones, marque otros y sefiale sus nimeros

Tipo histopatopatoldgico de presuncién de la lesidn.

Situacidn anatémica de la lesion.

Solicitud por parte del equipo quirurgico.

Historia de crisis en relacion con el tumor.

Monitorizacioén intraoperatoria.

Otros:

o O O O O

28. é¢Cual es la terapia usada como profilaxis de preferencia? Asigne niimeros consecutivos en
orden de preferencia. Solo asigne orden de preferencia a los que use habitualmente.
1 2 3 4 6

Fenitoina

Levetiracetam

Acido Valproico

Fenobarbital

Lacosamida
Otros

29. Si en la tabla anterior ha contestado otro, sefiale cual.

30. ¢Usa algun tipo de monitorizacion para diagnosticar crisis intraoperatorias?
o Si
o No

31 ¢Cual es el monitor usado por usted?

o EEG
o BIS
o Entropia
o Sedline
o No uso monitorizacién neurofisiolégica
o Otros:
32. En el caso de un paciente que ha debutado con crisis:
o Mantiene tratamiento oral durante el perioperatorio.
o Sustituye por tratamiento intravenoso durante todo el perioperatorio.
o Mantiene hasta la mafiana quirdrgica el tratamiento oral y sustituye por tratamiento
intravenoso en el postoperatorio.
o Otros:
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33. ¢Qué duracion mantiene el tratamiento anticomicial postcirugia?
o Unasemana

o Unaio
o Otros:



Document downloaded from http://www.elsevier.es, day 17/05/2025. This copy is for personal use. Any transmission of this document by any media or format is strictly prohibited.

Seccién de Neurociencias de la SEDAR

Uso de la dexametasona

34. ¢ Administra dexametasona en todas las craneotomias?
o Sistematicamente

o Casisiempre

o Muchas veces

o Ocasionalmente
o Nunca

35. é¢Cual es el fin principal con el que usted administra este farmaco?

o Antiemético

o Antiinflamatorio (antiedema).
o Analgésico.

o Otros:

36. ¢{Qué factores hacen que administre dexametasona con fines antiedema? Si son varios
sefale otros y afiada sus numeros

Tipo de patologia

Localizacion de la lesion

Pruebas de imagen.

Historia del paciente (consumo preoperatorio pautado por otros especialistas).
Otros:

O O O O

37. Cuando decide la administracion de dexametasona intraoperatoria ¢ Cual es la dosis
habitual usada por usted?

o 4mg.
o 4-10mg.
o 0,1 mg/Kg.

o 0,1 mg/Kg con limite de 10.
o Masde0,1 mg/Kg.
38. ¢Qué dosis diaria maxima de dexametasona administra en patologia tumoral?
o No administro dexametasona.
o Dosis intraoperatoria Unicamente.
o Dosis intraoperatoria y administracion postoperatoria pautada. (sefiale la dosis
postoperatoria
o habitual)
o Otros:

3. éMonitoriza la glucemia en los pacientes a los que administra dexametasona?
o Si

o No
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40. ¢En el caso de monitorizarla, durante cuanto tiempo?
o Intraoperatoriamente.

o 12 horas

o 24 horas

o Durante la duracién del tratamiento
o Otros:

41. Intraoperatoriamente, ¢ Con qué frecuencia monitoriza la glucemia en los pacientes a los
que administra dexametasona?

Horaria

Cada 2 horas

Cada 3 horas

Cada 4 horas

Al principio y al final de la operacidn, independientemente de la duracién.

Otros.

O O O O O

42. Postoperatoriamente, ¢ Con qué frecuencia monitoriza la glucemia en los pacientes a los
que administra dexametasona?

No la monitorizo postoperatoriamente, solo por la administraciéon de dexametasona.
Horaria.

Cada 2 horas.

Cada 3 horas

Cada 4 horas

Cada turno (cada 8 horas)

O O O O O O

Diaria
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Circuitos de Atencidn y tratamiento Postoperatorio para las patologias e

intervenciones neuroquirurgicas mas prevalentes.
Todas las preguntas referidas a procedimientos quirurgicos programados con Anestesia.
43. ¢Dispone su hospital de protocolos especificos para el circuito postoperatorio de los
pacientes neuroquirirgicos?

o Si

o No
44. ¢Quién ha disefado los protocolos? Si la respuesta es mds de uno sefiale en otros sus niimeros.
En el caso de que su respuesta no este entre las opciones sefiale otros y concrétela

o 1 Anestesidélogo

o 2 Cirujano

o 3 Intensivista

o Otros:

45. ¢En funcidn de qué criterios han disefiado los protocolos? Si la respuesta es mds de uno
marque otros y sefiale sus numeros. Si su respuesta no estd entre las propuestas marque otros y
concrétela.

1 Riesgo preoperatorio del paciente (comorbilidad)

2 Tipo de intervencion

3 Duracién de la intervencion

4 Aparicion de complicaciones intraoperatorias

5 Previsidon de complicaciones postoperatorias

O O O O O

6 Capacidad de ventilacién espontanea
o Otros:

46 ¢Quién decide donde va el paciente después de la intervencion quirdrgica?
Anestesidlogo

o Cirujano
o Intensivista
o Otros:

47. Marque las areas que utiliza para enviar los pacientes neuroquirtrgicos una vez
finalizada la intervencidn. Considere todo tipo de intervencién de neurocirugia programadas con
anestesia. Si la respuesta es multiple sefiale otros e indique sus numeros.

o 1. Unidad de recuperacion postanestésica o area de despertar (URPA): [lugar proximo

al quiréfano donde se despiertan los pacientes tras la cirugia programada]

o 2. Unidad de Cuidados Intermedios: (unidad ajena al drea quirurgica, con opcion a

ingresos >24 horas, monitorizacién invasiva, NO ventilacién mecdnica; ratio enfermeria
1:4)

o 3. Unidad de Cuidados Intensivos: [unidad ajena al drea quirurgica, con opcion a
ingresos >24 horas, monitorizacidn invasiva, opcién de ventilacién mecdnica; ratio
enfermeria 1:2]

4. Sala de Hospitalizacion convencional

5. Unidad de Estancia Corta: [hospitalizacidon convencional <24 horas]
6. Alta directa: Sin hospitalizacién; cirugia ambulatoria

Otros:

o O O O

10
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48 ¢Realiza actos anestésicos para procedimientos neuroquirtirgicas ambulatorios? Sin noche

o Si

o No
49. En el caso de realizar procedimientos neuroquirtirgicos ambulatorios bajo anestesia.
éCuales son los que realiza? Si son varios, elija otros y sefiale sus nimeros. Si su respuesta no estd en
la lista, elija otros y concrétela.

Compresidn nervio periférico

o Hernia discal lumbosacra 1 nivel

o Hernia discal lumbosacra >2 niveles

o Artrodesis lumbosacra

o Otros:
50. ¢Quién pauta el tratamiento postoperatorio inmediato del paciente neuroquirtrgico? Si
son varios, elija otros y sefiale sus numeros. Si su respuesta no estd en la lista, elija otros y concrétela.
Anestesidlogo en quirdéfano
Neurocirujano que lo ha intervenido
Médico de sala
Médico de la UCI (anestesidlogo o intensivista segun el centro)
Otros:

O O O O

51 ¢Tiene estandarizada la extubacidn del paciente en quiréfano al finalizar la cirugia? £n los
casos en que no se presente patologia de riesgo, ni complicaciones
o Si

o No

52. Indicaciones de trasladar intubado a un paciente neuroquirurgico. Si son varios, elija otros y
sefiale sus numeros. Si su respuesta no estd en la lista, elija otros y concrétela.
o 1. Antecedentes de riesgo cardiopulmonar
o 2. Depresion estado consciencia previo a la cirugia (precisa estimulo doloroso para
abrir ojos)
3. Tumores de fosa posterior
4. Sangrado intraoperatorio > 1L
5. Crisis comicial intraoperatoria
6. Embolia aérea grave
7. Traslado a UCI
Otros:

o 0O O O O O

53. Unidad de recuperacion anestésica URPA ¢Dispone de médico responsable especifico?
o Si

o No

11
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54. En caso afirmativo, ¢ Qué especialista es el responsable de la URPA? No contestar si en la
pregunta anterior contesto no

Anestesidlogo

Intensivista

Cirujano

Traumatdlogo

Otros:

O O O O

55. ¢Qué especialista es el responsable de la Unidad de Intermedios? Entendiendo como tal,
unidad ajena al drea quirdrgica, con opcion a ingresos >24 horas, monitorizacion invasiva, NO
ventilacion mecdnica; ratio enfermeria 1:4
Anestesidlogo

o Intensivista

o Cirujano

o Traumatdlogo

o Otros:
56. ¢Qué especialista es el responsable de la UCI? Entendiendo por tal, unidad ajena al drea
quirdrgica, con opcidn a ingresos >24 horas, monitorizacion invasiva, opcion de ventilacion mecdnica;
ratio enfermeria 1:2

Anestesidlogo

o Intensivista

o Cirujano

o Traumatdlogo

o Otros:
57. éDispone de enfermeria en la URPA formada para el control postoperatorio del paciente
neuroquirurgico especificamente?

o Si

o No
58. éDispone de protocolos de enfermeria en la URPA para examen neuroldgico
postoperatorio?

o Si

o No
59. ¢Dispone de protocolos de enfermeria en la Unidad de Intermedios para examen
neurolégico postoperatorio?

o Si

o No
60. ¢Dispone de protocolos de enfermeria en la UCI para examen neurolégico
postoperatorio?

o Si

o No

12
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61. éDonde envia el paciente una vez finalizada la intervencion? En los casos no patologia

asociada de riesgo, no complicaciones durante el procedimiento.

Alta
directa

Unidad de
corta
estancia
(sin noche)

Sala de
hospitalizacion
(con noche/s)

Unidad de
recuperacion
postanestésica o
area de despertar
(URPA)

Unidad de
cuidados
intermedios

Unidad de
cuidados
intensivos

Hernia discal lumbar
simple (1 nivel)

Patologia lumbar compleja
(hernia discal varios
niveles, estenosis canal,
artrodesis).

Valvula derivacion
ventriculo peritoneal,
generador subcutaneo,
neuralgia trigémino (no
fosa posterior)

Patologia cervical no fosa
posterior
(hernia discal, artrodesis)

Cirugia funcional
(epilepsia, Parkinson)

Hipofisectomia de bajo
riesgo (microadenoma, no
patologia asociada, edad
joven)

Hipofisectomia de alto
riesgo (Cushing,
macroadenomas gigantes,
comorbilidad, edad
avanzada)

Fistula de LCR

Biopsia cerebral
supratentorial

Biopsia cerebral fosa
posterior

Cirugia supratentorial

Neuroendoscopia

Tumor de clivus o base de
craneo

Aneurisma o MAV
cerebral (en frio, no HSA)

13
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62. éCudl es la estancia media del paciente en la Unidad de recuperacion postanestésica o
drea de despertar (URPA) antes de ser trasladado a la sala de hospitalizaciéon convencional?
En los casos no patologia asociada de riesgo, no complicaciones durante el procedimiento.

No <1 Entre 1 Entre 2 Entre 3 Masde4 h Mas de 4hy
pasa hora y2 y3 va pero no pasa pasala
por horas horas horas la noche en noche en
Urpa URPA URPA

Hernia discal lumbar simple (1 nivel)

Patologia lumbar compleja (hernia
discal varios niveles, estenosis canal,
artrodesis).

Valvula derivacion ventriculo
peritoneal, generador subcutaneo,
neuralgia trigémino (no fosa posterior)

Patologia cervical no fosa posterior
(hernia discal, artrodesis)

Cirugia funcional (epilepsia, Parkinson)

Hipofisectomia de bajo riesgo
(microadenoma, no patologia
asociada, edad joven)

Hipofisectomia de alto riesgo
(Cushing, macroadenomas gigantes,
comorbilidad, edad avanzada)

Fistula de LCR

Biopsia cerebral supratentorial

Biopsia cerebral fosa posterior

Cirugia supratentorial

Neuroendoscopia

Tumor de clivus o base de craneo

Aneurisma o MAV cerebral (en frio, no
HSA)

63. ¢ Cuadl es la estancia media del paciente en la Unidad de INTERMEDIOS antes de ser
trasladado a la sala de hospitalizacidn convencional? En los casos no patologia asociada de riesgo,

no complicaciones durante el procedimiento.

No pasa por 24 24-48 >48
intermedios horas horas horas

Hernia discal lumbar simple (1 nivel)

Patologia lumbar compleja (hernia discal varios niveles, estenosis
canal, artrodesis).

Valvula derivacion ventriculo peritoneal, generador subcutaneo,
neuralgia trigémino (no fosa posterior)

Patologia cervical no fosa posterior
(hernia discal, artrodesis)

Cirugia funcional (epilepsia, Parkinson)

Hipofisectomia de bajo riesgo (microadenoma, no patologia asociada,
edad joven)

Hipofisectomia de alto riesgo (Cushing, macroadenomas gigantes,
comorbilidad, edad avanzada)

Fistula de LCR

Biopsia cerebral supratentorial

Biopsia cerebral fosa posterior

Cirugia supratentorial

Neuroendoscopia

Tumor de clivus o base de craneo

Aneurisma o MAV cerebral (en frio, no HSA)

14
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64. ¢Cual es la estancia media del paciente en la Unidad de INTENSIVOS antes de ser
trasladado a la sala de hospitalizacién convencional?

No pasa por 24 24-48 >48
intensivos horas horas horas

Hernia discal lumbar simple (1 nivel)

Patologia lumbar compleja (hernia discal varios niveles, estenosis canal,
artrodesis).

Valvula derivacién ventriculo peritoneal, generador subcutaneo,
neuralgia trigémino (no fosa posterior)

Patologia cervical no fosa posterior
(hernia discal, artrodesis)

Cirugia funcional (epilepsia, Parkinson)

Hipofisectomia de bajo riesgo (microadenoma, no patologia asociada,
edad joven)

Hipofisectomia de alto riesgo (Cushing, macroadenomas gigantes,
comorbilidad, edad avanzada)

Fistula de LCR

Biopsia cerebral supratentorial

Biopsia cerebral fosa posterior

Cirugia supratentorial

Neuroendoscopia

Tumor de clivus o base de craneo

Aneurisma o MAV cerebral (en frio, no HSA)

65 ¢Cual es la estancia media del paciente en el hospital, desde su ingreso hasta el alta?

1 dia (no 2 dias (1 3 dias (2 Entre 3y Mas de una
noche) noche) noche) 7 dias semana

Hernia discal lumbar simple (1 nivel)

Patologia lumbar compleja (hernia discal varios niveles,
estenosis canal, artrodesis).

Valvula derivacion ventriculo peritoneal, generador
subcutaneo, neuralgia trigémino (no fosa posterior)

Patologia cervical no fosa posterior
(hernia discal, artrodesis)

Cirugia funcional (epilepsia, Parkinson)

Hipofisectomia de bajo riesgo (microadenoma, no
patologia asociada, edad joven)

Hipofisectomia de alto riesgo (Cushing, macroadenomas
gigantes, comorbilidad, edad avanzada)

Fistula de LCR

Biopsia cerebral supratentorial

Biopsia cerebral fosa posterior

Cirugia supratentorial

Neuroendoscopia

Tumor de clivus o base de craneo

Aneurisma o MAV cerebral (en frio, no HSA)

15
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66 ¢Qué exploraciones neuroldgicas y escalas de valoracion neurolégica se aplican

sistemdticamente a los pacientes postoperados de una CIRUGIA LUMBAR??

O oo 0O o O o O o 0o 0 o0 o0 O

@)

Nivel de conciencia
Glasgow Coma Score
Escala de Ramsay

Tamaiio y reactividad pupilar

Orientacion
Lenguaje

Fuerza
Sensibilidad
Escala Canadiense
Escala NiHSS
Escala del delirio

Otras escalas

BIS

SrO2

Otro monitor neuroldgico.

67. ¢Qué exploraciones neuroldgicas y escalas de valoracion neurolégica se aplican

sistematicamente a los pacientes postoperados de una CIRUGIA CERVICAL?

o 0 0 o o o o oo 0o o o o o

Nivel de conciencia
Glasgow Coma Score
Escala de Ramsay

Tamafio y reactividad pupilar

Orientacion
Lenguaje

Fuerza
Sensibilidad
Escala Canadiense
Escala NiHSS
Escala del delirio
Otras escalas

BIS

SrO2

Otro monitor neuroldgico
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Seccién de Neurociencias de la SEDAR

68. éQué exploraciones neuroldgicas y escalas de valoracion neurolégica se aplican
sistemdticamente a los pacientes postoperados de una CIRUGIA SUPRATENTORIAL??

0O O o o o 0O 0o o o o o o o o

Nivel de conciencia
Glasgow Coma Score
Escala de Ramsay

Tamaiio y reactividad pupilar

Orientacion
Lenguaje

Fuerza
Sensibilidad
Escala Canadiense
Escala NiHSS
Escala del delirio
Otras escalas

BIS

Sr02

Otro monitor neuroldgico
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Seccién de Neurociencias de la SEDAR

69 ¢Qué exploraciones neuroldgicas y escalas de valoracién neuroldgica se aplican
sistematicamente a los pacientes postoperados de una CIRUGIA INFRATENTORIAL?

0 0O o o 0O 0O 0o 0O oo O o O o o

Nivel de conciencia
Glasgow Coma Score
Escala de Ramsay

Tamafio y reactividad pupilar

Orientacion
Lenguaje

Fuerza
Sensibilidad
Escala Canadiense
Escala NiHSS
Escala del delirio
Otras escalas

BIS

SrO2

Otro monitor neuroldgico
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