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Justificación

1. La enfermedad tromboembólica venosa es la tercera enfermedad cardiovascular más frecuente. Incidencia 

anual global: 100-200/100.000 habitantes. Tercera causa de mortalidad hospitalaria. 

2. Es un problema de creciente magnitud:

• Envejecimiento de la población

• Aumento de procedimientos quirúrgicos en población de alto riesgo

• Mayor supervivencia de los pacientes oncológicos. 

3. La ETV puede ser mortal en la fase aguda o conducir a transformarse en una entidad crónica con la 

consiguiente discapacidad. 
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Diagnóstico Tratamiento Seguimiento

- Factores de riesgo

- Escalas de predicción

- Pruebas diagnósticas

- Trombofilias

- Despistaje neoplasias

- Pruebas diagnósticas 

¿a quien?

- Despistaje de 

hipertensión 

pulmonar

- Complicaciones

Unidades de enfermedad tromboembólica
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Factores de riesgo de enfermedad tromboembólica

Alto Riesgo Riesgo Intermedio Bajo Riesgo
1. Fractura de miembro inferior
2. Hospitalización por insuficiencia cardiaca o 

fibrilación auricular en los tres meses 
previos

3. Recambio de cadera o rodilla
4. Traumatismo mayor
5. Infarto de miocardio en los tres meses 

previos
6. TVP previa
7. Cirugía de columna 

1. Artroscopia de rodilla
2. Enfermedades autoinmunes
3. Transfusión de derivados hematológicos
4. Cateter venoso central /periférico
5. Quimioterapia
6. Insuficiencia cardíaca congestiva
7. Fármacos hematopoyéticos
8. Terapia hormonal sustitutiva
9. Fertilización in vitro
10. Anticonceptivos orales
11. Periodo post parto
12. Infección, especialmente neumonía 

infección urinaria y VIH
13. Enfermedad inflamatoria intestinal
14. Cáncer, más riesgo con metástasis
15. Ictus con parálisis residual
16. Trombosis venosa superficial
17. Trombofilia 

1. Reposo mayor de tres días
2. Diabetes mellitus
3. Hipertensión arterial
4. Inmovilización por sedestación (viajes)
5. Edad avanzada
6. Cirugía laparoscópica
7. Obesidad
8. Embarazo
9. Varices 

Rev Esp cardiol 2020; 73(6): 497 e1-497.e58
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Factores de riesgo de enfermedad tromboembólica

Factores de Riesgo Persistentes Factores de Riesgo Transitorios

1. Cáncer activo
2. Enfermedad inflamatoria intestinal
3. Enfermedades autoinmunes (SAF)
4. Infecciones crónicas
5. Inmovilidad crónica 

Factores Mayores: 
1. Cirugía con anestesia general ≥ 30min
2. Inmovilización en cama en hospital ≥ 3 días con 

enfermedad aguda
3. Cesárea

Factores Menores: 
1. Cirugía con anestesia general < 30 min
2. Ingreso en hospital < 3 días con enfermedad aguda
3. Terapia con estrógenos
4. Embarazo o puerperio
5. Inmovilización en cama fuera de hospital por enfermedad 

aguda
6. Lesión en extremidad con disminución de la movilidad ≥ 

3 días 
Blood Adv (2020) 4 (19) 4893-4738 
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De todos los casos de TEV
· Se produce en el 20% de los pacientes con cáncer
· El 50% de estos casos se diagnostican a menudo de forma 

incidental. Se asocia a una tasa de mortalidad del 20-30%.

La incidencia de TEV es de 
aproximadamente 12,6 por 
cada 1.000 personas-año

En comparación con los pacientes sin cáncer
· Mayor riesgo de TEV inicial y recurrente TEV 

(5-9 veces)
· Mayor riesgo de hemorragia asociada a 

anticoagulantes

De todos los pacientes con cáncer
· El cáncer activo representa el 20% 

de la incidencia global de TEV

Segunda causa de muerte en 
pacientes con cáncer
· El riesgo de mortalidad es de 2 a 6 

veces mayor en pacientes con 
cáncer

12,6
/1.000

1. Silvia Riondino. Cancers (Basel). 2019 Jan; 11(1): 95.
2. Fernandes CJ et al. Eur Respir Rev 2019; 28: 180119. 
3. Abdol Razak NB et al. Cancers (Basel). 2018 Oct; 10(10): 380. 

Trombosis asociada al cáncer
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Trombosis venosa superficial

No es una entidad benigna

Prevalencia: 3-11 % de la población

- Trombosis venosa profunda: 18.1 %
- Trombosis pulmonar: 6,1 %

Factores de riesgo: 
- Trombosis extensas (≥5 cm)
- Localización por encima de la rodilla TVS en vena sana
- Proximidad anatómica de la TVS al sistema venoso profundo (≤5cm de la unión safeno-femoral o safenopoplítea)
- Afectación de la vena safena mayor
- Síntomas severos
- Factores de riesgo médicos para la TVP (sexo masculino, ETEV previa, historia familiar de ETEV, trombofilia, 

neoplasia, cirugía o trauma reciente, terapia con estrógenos, embarazo).

Semergen. 2019 Apr;45(3):187-196.
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Semergen. 2019 Apr;45(3):187-196.
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Embarazo y 6 semanas post-
parto

Trombosis venosa superficial

En el embarazo deben recibir tratamiento siempre

HBPM 
(Fondaparinux)

TVS debajo de rodilla o 
Extremidad superior

HBPM profiláctica durante 
6 semanas

VS < 10 cm del cayado saf-femoral 
o < 5 cm c. safeno-poplíteo

TVS encima rodilla, hasta 10 cm 
antes del cayado , o debajo rodilla 
pero 5 cm antes de la vena safena 
menor

TVS encima rodilla, hasta 10 cm 
antes del cayado , o debajo rodilla 
pero 5 cm antes de la vena safena 
menor

HBPM a dosis intermedias

HBPM a dosis terapéuticas
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Diagnóstico de embolia pulmonar

TEP estable o de bajo 
riesgo

TEP improbable

Normal

Buscar otras 
causas

Elevado 
(ajustado)

D-dímero

TEP probable

Angio TC 
pulmonar

Negativo

TEP descartado

Positivo

TEP confirmado

Escala de probabilidad clínica

Rev Esp cardiol 2020; 73(6): 497 e1-497.e58

§ Dímero D ajustado por edad.

§ La realización de ecocardiograma no es necesaria 

en pacientes con TEP hemodinámicamente 

estables, pero puede ser útil en el diagnostico 

diferencial de disnea. 

§ La gammagrafía de ventilación/perfusión es una 

alternativa al angioTC pulmonar.
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ESCALA DE WELLS SIMPLIFICADA CRITERIOS DE GINEBRA REVISADOS CRITERIOS PERC 
TEP o TVP previa (1) TEP o TVP previa (1) Edad <50 años (1)
Frecuencia cardiaca ≥100lpm (1) Frecuencia cardiaca 75-94 lpm (1) Frecuencia cardiaca < 100lpm (1)
Cirugía o inmovilización en las cuatro 
semanas previas (1)

Frecuencia cardiaca > 94lpm (2) Saturación basal de O2 >94% (1)

Hemoptisis (1) Cirugía o fractura en el mes anterior (1) No aumento de perímetro de miembro 
inferior (1)

Cáncer activo (1) Hemoptisis (1) No hemoptisis (1)
Signos clínicos de TVP (1) Cáncer activo (1) No cirugía ni traumatismo reciente (1)
Diagnóstico alternativo menos probable 
que TEP (1)

Dolor en miembro inferior  (1) No antecedente de TVP ni TEP (1)

Dolor a la palpación en miembro inferior 
y edema (1)

No tratamiento con estrógenos (1)

Edad > 65 años (1)
PROBABILIDAD CLÍNICA

TEP improbable 0-1 TEP improbable 0-2 TEP improbable 0
TEP probable ≥2 TEP probable ≥3 TEP probable ≥1

Escalas de predicción
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TEP inestable 
o de alto riesgo

Angio TC pulmonar 
disponible inmediatamente 

y paciente estable

Angio TC 
pulmonar

Negativo

TEP descartado

Positivo

TEP confirmado

Angio TC pulmonar no 
disponible o paciente 

crítico

Ecocardiografía

No

Buscar otras 
causas

Sí

Tratar como TEP

Sobrecarga VD

Rev Esp cardiol 2020; 73(6): 497 e1-497.e58

Diagnóstico de embolia pulmonar

Inestabilidad hemodinámica

1. Paro cardiaco

2. Shock obstructivo: 

• Presión arterial sistólica < 90 mmHg o 

vasopresores necesarios. 

• Hipoperfusión en el órgano terminal

3. Hipotensión persistente:

• TAS < 90 mmHg o caída sistólica de la 

presión arterial ≥40 mmHg, que dura 

más de 15 minutos y no es causada por 

arritmia, hipovolemia o sepsis
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PESI sPESI

Edad en años Número en años 1 si edad > 80 
años

Sexo masculino +10
Cáncer +30 1

Insuficiencia 
cardiaca crónica +10 1

Enfermedad 
pulmonar crónica +10

Frecuencia 
cardiaca ≥ 

110lpm
+20 1

Tensión arterial 
sistólica <100 

mmHg
+30 1

Frecuencia 
respiratira > 

30rpm
+20

Temperatura 
<36ºC +20

Estado mental 
alterado +60

Saturación O2 
<90% +20 1

Clasificación Puntuación total
Mortalidad a 30 

días

PESI

I, muy bajo riesgo ≤65 0-1.6%

II, bajo riesgo 66-85 1.7-3.5%

III, riesgo 

moderado
86-105 3.2-7.1%

IV, alto riesgo 106-125 4-11.4%

V, muy alto riesgo <125 10-24.5%

sPESI

Bajo riesgo 0 1%

Alto riesgo ≥1 10.9%
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Trombofilias

Ø Edad < 50 años en eventos NO provocados

Ø Fuerte carga familiar

Ø Joven con desencadenante débil

Ø Trombosis de localización inusual

Ø Sospecha de síndrome antifosfolípido

Ø ETEV recurrente. Evento inicial grave

Ø Lupus 

Ø Antecedentes de eventos gestacionales

Paciente joven con: 

- Isquemia arterial

- Isquemia cerebral

- ETVE recurrente

- Evento inicial grave

- LES

- Historia adversa gestacional
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Despistaje neoplasias ¿Cuándo?

• ETEV puede ser la primera manifestación de una neoplasia. 

• 6-10% de los pacientes con un episodio de ETEV no provocada pueden tener un cáncer subyacente. 

• Según algunas cohortes, la incidencia de cáncer oculto tras un episodio de ETV oscila entre 4-13% entre los 6 y 24 

meses y llega a ser del 34% a los 5 años. 

• Otros factores que se han asociado con una mayor probabilidad de cáncer oculto son la TVP bilateral o la ETEV 

recurrente.

• El 40% de los pacientes diagnosticados de cáncer después de un primer episodio de ETV ya tiene metástasis. 

ETE NeoplasiaRelación bidireccional
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Despistaje de neoplasias ¿Cuándo?

DIAGNÓSTICO 
PRECOZ

• Estrategias de cribado 
pueden resultar caras

• Someter al paciente a 
pruebas innecesarias

• Impacto psicológico 
negativo

Ninguna estrategia de cribado de cáncer oculto ha demostrado aumento de supervivencia

No se recomienda 
cribado extenso en 
paciente con ETEV no 
provocada

Seguir cribados 
poblacionales regulares 
(colon, mama…)

Anamnesis dirigida, 
exploración física completa 
y pruebas complementarias 
pertinentes

Considerar ampliar 
estudios en caso de ETEV 
recurrente o trombos en 
localizaciones raras 
(esplácnico…)
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Tratamiento

AGUDO (5-21 días) LARGO PLAZO (3-6 meses) INDEFINIDO

- TVP Extensa
- Tromboembolismo pulmonar bilateral

• HNF

• HBPM

• Tinzaparina 175 U/kg/24 h

• Enoxaparina 1mg/kg/12 h

• Bemiparina 115 U/kg/24 h

• Deltaparina 200 U/kg/24 h

• Fondaparinux

• ACOD

• Apixabán 10 mg/12 h (5 días)

• Rivaroxabán 15mg/12 h (3 

semanas)

• HBPM

• Antagonistas VitK

• ACOD 

• Apixabán 5 mg/12 h

• Rivaroxabán 20 mg/24 h 

• Edoxabán 60 mg/24 h

• Dabigatrán 150 mg/12 h
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Tratamiento

Recomiendan ACOD frente a AVK

- No inferioridad con mejor perfil de seguridad

- Mayor coste-eficacia

Indicaciones AVK: 

• Síndrome antifosfolípido 

• Embarazo y Lactancia 

• Insuficiencia renal con aclaramiento de creatinina  < 15 

ml/min  (Apixabán, Edoxabán y Rivaroxabán)  y  < 30 

ml/min (Dabigatrán) 
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Tratamiento indefinido

Peñaloza-Martínez E, Demelo-Rodríguez P, Proietti M, Soria Fernández-Llamazares G, Llamazares-Mendo C, Álvarez-Sala Walther L, Marra AM, Del Toro-Cervera J. Update on 
extended treatment for venous thromboembolism. Ann Med. 2018 Dec;50(8):666-674

No es necesario realizar pruebas de 
imagen para suspender anticoagulación

Valorar riesgo de hemorragias

Predicción de recurrencia de ETV
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Tratamiento indefinido

Predicción de recurrencia de ETV

Escala HERDOO2 Score DASH

Variables

Hiperpigmentación de miembros inferiores: 1 
punto 

Edema en miembros inferiores: 1 punto  

Rubefacción de miembros inferiores: 1 punto

Dímero D ≥250 ng/mL*: 1 punto

IMC ≥30 kg/m2: 1 punto

Edad ≥65 años: 1 punto

Dímero D ≥500 ng/mL**: 2 
puntos

Edad <50 años: 1 punto

Sexo masculino: 1 punto

Episodio de ETV previo 
asociado a tratamiento 
hormonal: -2 puntos

Categorías 
de riesgo 

Varón: Alto

Mujer con ≥2 puntos: Alto

Mujer con ≤1 punto: Bajo

Bajo ≤1

Alto ≥2

Valorar riesgo de hemorragias

Ruíz-Giménez N, Suárez C, González R, Nieto JA, Todolí JA, Samperiz AL, Monreal M; RIETE Investigators. Predictive variables for major bleeding events in patients presenting with 
documented acute venous thromboembolism. Findings from the RIETE Registry. Thromb Haemost. 2008 Jul;100(1):26-31
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Tratamiento

AGUDO (5-21 días) LARGO PLAZO (3-6 meses) INDEFINIDO

- TVP Extensa
- Tromboembolismo pulmonar bilateral

• HNF

• HBPM

• Tinzaparina 175 U/kg/24 h

• Enoxaparina 1mg/kg/12 h

• Bemiparina 115 U/kg/24 h

• Deltaparina 200 U/kg/24 h

• Fondaparinux

• ACOD 

• Apixabán 10 mg/12 h (5 días)

• Rivaroxabán 15mg/12 h (3 

semanas)

• HBPM

• Antagonistas VitK

• ACOD 

• Apixabán 5 mg/12 h

• Rivaroxabán 20 mg/24 h 

• Edoxabán 60 mg/24 h

• Dabigatrán 150 mg/12 h

• HBPM

• Antagonistas VitK

• ACOD 

• Apixabán 5 mg/12 h

• Rivaroxabán 20 mg/24 h 

• Edoxabán 60 mg/24 h

• Dabigatrán 150 mg/12 h

• Acido acetilsalicílico 100 mg

• Apixabán 2,5 mg/12h

• Rivaroxabán 10 mg/24 h
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Seguimiento: síndrome post-embolia de pulmón

Ramírez P, Otero R, Barberà JA. Pulmonary chronic thromboembolic disease. Arch Bronconeumol. 2020 May;56(5):314-321.

Aparición o progresión de disnea, deterioro funcional o del estado 
mental tras ≥3 meses de adecuada anticoagulación tras el diagnóstico 
de EP aguda, que no puede ser explicado por otras comorbilidades 

Enfermedad pulmonar tromboembólica crónica (15-60 %) 

- Defecto de perfusión en Gammagrafia V/P o AngioTC
- Se descarta HPTEC
- Disnea de esfuerzo

No se aconseja realizas pruebas diagnosticas para evaluar carga 
trombótica.



León
9 y 10 de Junio

Seguimiento: síndrome post-embolia de pulmón

Ramírez P, Otero R, Barberà JA. Pulmonary chronic thromboembolic disease. Arch Bronconeumol. 2020 May;56(5):314-321.

Aparición o progresión de disnea, deterioro funcional o del estado 
mental tras ≥3 meses de adecuada anticoagulación tras el diagnóstico 
de EP aguda, que no puede ser explicado por otras comorbilidades 

Enfermedad pulmonar tromboembólica crónica (15-60 %) 

Disfunción cardiaca post-embolia pulmonar

- Probabilidad intermedia/alta ecocardiográfica de HP
- Hipoquinesia o dilatación del VD
- Disnea de esfuerzo 
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Seguimiento: síndrome post-embolia de pulmón

Ramírez P, Otero R, Barberà JA. Pulmonary chronic thromboembolic disease. Arch Bronconeumol. 2020 May;56(5):314-321.

Aparición o progresión de disnea, deterioro funcional o del estado 
mental tras ≥3 meses de adecuada anticoagulación tras el diagnóstico 
de EP aguda, que no puede ser explicado por otras comorbilidades 

Enfermedad pulmonar tromboembólica crónica (15-60 %) 

Disfunción cardiaca post-embolia pulmonar

Deterioro funcional post-embolia pulmonar

- Disnea progresiva o de nueva aparición
- Intolerancia al ejercicio y/o limitación funcional tras una EP 

aguda 
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Seguimiento: síndrome post-embolia de pulmón

Ramírez P, Otero R, Barberà JA. Pulmonary chronic thromboembolic disease. Arch Bronconeumol. 2020 May;56(5):314-321.

Aparición o progresión de disnea, deterioro funcional o del estado 
mental tras ≥3 meses de adecuada anticoagulación tras el diagnóstico 
de EP aguda, que no puede ser explicado por otras comorbilidades 

Disfunción cardiaca post-embolia pulmonar

Enfermedad pulmonar tromboembólica crónica (15-60 %) 

Deterioro funcional post-embolia pulmonar

1. Discordancia de la perfusión de ≥1 arteria segmentaria 

demostrada en una gammagrafía de ventilación-perfusión; 

2. Presión de la arteria pulmonar (PAP) media ≥25 mm Hg 

medida mediante cateterismo cardíaco derecho;

3. Presión de enclavamiento capilar pulmonar ≤15 mm Hg.

Hipertensión pulmonar

TRATAMIENTO PRECOZ

1. Tromboendarterectomia pulmonar

2. Angioplastia arterias pulmonares

3. Riociguat
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Ramírez P, Otero R, Barberà JA. Pulmonary chronic 
thromboembolic disease. Arch Bronconeumol. 2020 
May;56(5):314-321.
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Seguimiento: anticoagulación periprocedimientos
Fármaco Riesgo hemorrágico del 

procedimiento
Interrupción del fármaco

Dí
a 

de
 la

 C
iru

gí
a/

pr
oc

ed
im

ie
nt

o 
( D

ía
 0

)Día -7 Día -6 Día-5 Día-4 Día -3 Día-2 Día-1

Apixabán Alto

Moderado/bajo

Dabigatrán
(ClCr ≥50 ml/min)

Alto

Moderado/bajo

Dabigatrán 
(ClCr < 50 ml/min)

Alto

Moderado/bajo

Edoxabán Alto

Moderado/bajo

Rivaroxabán Alto

Moderado/bajo

Acenocumarol INR en rango

Warfarina INR en rango

No es necesario realizar terapia puente con HBPM 

tras la suspensión de ACOD
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Fármaco Riesgo hemorrágico 
del procedimiento

Dí
a 

de
 la

 C
iru

gí
a/

pr
oc

ed
im

ie
nt

o 
( D

ía
 0

)

Reintroducción  del fármaco

24 horas 48-72 horas 

Apixabán Alto

Moderado/bajo

Dabigatrán
(ClCr ≥50 ml/min)

Alto

Moderado/bajo

Dabigatrán 
(ClCr < 50 ml/min)

Alto

Moderado/bajo

Edoxabán Alto

Moderado/bajo

Rivaroxabán Alto

Moderado/bajo

Acenocumarol
Warfarina 

Alto

Moderado/bajo

Seguimiento: anticoagulación periprocedimientos
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• Fármaco anticoagulante/antiagregante
• Tipo de cirugía

• Riesgo hemorrágico
• Motivo de la anticoagulación 

• Riesgo tromboembólico
• Suspensión fármaco
• Terapia puente
• Reinicio fármaco 
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Enfermedad 
tromboembólica

Medicina 
Interna

Neumología

Cirugía 
vascular

CardiologíaHematología

Radiología

Urgencias
Oncología

Neurología

Traumatología

Ginecología 
y obstetricia
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Consulta
Hospitalización

Interconsulta Formación Investigación

Trabajo multidisciplinar

Unidad de enfermedad 

tromboembólica
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Faro del Cabo Mayor, Santander
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Coordinador:  Miguel Martín Asenjo (Hospital Clínico Universitario 
de Valladolid)

Secretaría: Olga Madridano Cobo (Hospital Universitario Infanta 
Sofía Madrid) 

Vocalía de investigación: Javier Pagán Escribano (Hospital 
Morales Meseguer, Murcia) 

Vocalía de formación:  Cristina Sánchez del Hoyo (Hospital de 
Medina del Campo) 

Vocalía de Guías Clínicas: Nuria Muñoz Rivas (Hospital 
Universitario Infanta Leonor) 
- Tromboembolismo pulmonar: M. Ángeles Fidalgo (Hospital 

Universitario de Salamanca) 
- Trombosis venosa profunda : Nuria Ruiz-Giménez Arrieta 

(Hospital de la Princesa, Madrid) 
- Tratamiento a largo plazo en ETV: Mar Martín del Pozo (Hospital 

Universitario Infanta Sofia Madrid) 

Vocalía de Trombosis, cáncer y cuidados paliativos: Carme Font 
(Hospital Clínic de Barcelona)

Vocalía de trombosis en el paciente anciano y pluripatológico:
- Esther Usandizaga de Antonio (Hospital Moisés Broggi) 
- María Ortiz (Hospital Clinic de Barcelona) 

Vocalía de comunicación:  Gabriel Puche Palao (Hospital General 
Universitario Reina Sofia, Murcia) 

Vocalía de Ecografía y trombosis: Javier Martín Guerra (Hospital Clínico 
Universitario de Valladolid)

Vocalía de Residentes:
- Gabriel Puche Palao (Hospital General Universitario Reina Sofia, 
Murcia) 
- Virginia González Hidalgo (Hospital Virgen del Puerto, Plasencia) 
- Alberto Rodríguez Iglesias (Hospital Clínico Universitario de 
Valladolid)
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Coordinador:  Miguel Martín Asenjo 
(Hospital Clínico Universitario de Valladolid)

Vocalía de formación:  Cristina Sánchez del Hoyo 
(Hospital de Medina del Campo) 

Vocalía de Guías Clínicas: 
- Tromboembolismo pulmonar: M. Ángeles Fidalgo 
(Hospital Universitario de Salamanca) 

Vocalía de Ecografía y trombosis: Javier Martín Guerra 
(Hospital Clínico Universitario de Valladolid)

Vocalía de Residentes:  Alberto Rodríguez Iglesias 
(Hospital Clínico Universitario de Valladolid)
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Webinar mensuales sobre ETEV

21 de febrero Tromboembolismo pulmonar, visión integral Ángeles Fidalgo 
21 de marzo Casos clínicos complejos en enfermedad tromboembólica, visión 

práctica
Olga  Madridano

18 de abril Trombosis venosa profunda, visión integral Nuria Ruiz-Giménez
16 de mayo Tromboembolismo en paciente oncológico y en cuidados paliativos Carma Font
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Próximos webinar

www.webinars-etv-semi.com
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etv-semi2023.com
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Reunión del grupo de trabajo 
XVI Fórum de enfermedad tromboembólica

Talleres 
Ecografía clínica
Anticoagulación

Concurso de casos 
clínicos

Trombosis venosa 
profunda y 
superficial

ETEV y 
enfermedades 
autoinmunes

Ideas clave
Estudio de trombofilia

Neoplasia oculta
Tratamiento ambulatorio

Intervencionismo

Trombosis y cáncer

ETEV en paciente 
pluripatológico

Trombosis inusuales
… y sobre todo
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Guías de recomendaciones en ETEV

Trombosis 
Venosa

Profunda

Tromboembolismo
pulmonar

Trombosis 
y cáncer

Tratamiento a
largo plazo
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Representación del prima óptico de Newton para Pink Floyd
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“Haz	bien	tu	trabajo,	y	
hazlo	con	un	gran	amor.”
Santa Teresa de Calcuta (1910-1997)

mmartinase@saludcastillayleon.es


