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RESUMEN:

Justificacion: Los pacientes con Trastorno mental grave (TMG), presentan
una problematica muy compleja, que se caracteriza por las dificultades que
surgen en el funcionamiento psicosocial y que les dificultan su integracion
en la comunidad. Con la intervencion domiciliaria, los profesionales
sanitarios ofreceremos todas las medidas terapéuticas y acciones
necesarias para fomentar el afrontamiento y la adaptacion, reducir el estrés y
mejorar el cumplimiento del tratamiento.

Pregunta de investigacion: ¢Sera efectiva la intervencién domiciliaria
aplicada por la enfermera especialista en salud mental a pacientes con
trastorno mental grave?

Objetivo: Evaluar la efectividad de un Programa de Intervenciéon Domiciliaria
aplicado por la enfermera especialista, a pacientes con TMG que son dados
de alta y que han tenido diversos reingresos a lo largo del altimo afio.
Metodologia: Se aplicara un disefio quasi-experimental con Grupo
Experimental y Grupo Control y mediciones pre-post intervencion.

Palabras claves: Intervencion domiciliaria, Trastorno mental grave,
Domicilio, Paciente psiquiatrico.



INTRODUCCION:

El término de Persona con Trastorno Mental Grave (TMG) define un extenso y
heterogéneo grupo de pacientes que sufren una enfermedad mental grave de
larga duracion que conlleva a un grado variable de discapacidad y disfuncion
social.*

Con la llegada del siglo XX, se fue asentando las bases de la Reforma
Psiquiatrica, en la cual se produjo la transicibn del modelo de atencion
manicomial hacia el modelo de intervencion comunitario; pero el aumento de
las tasas de ingresos y recaidas pronto puso de manifiesto que la atencién en
la comunidad era menos efectiva de lo que se habia supuesto si no se contaba
con planes o programas especificos para el seguimiento de este tipo de
pacientes. De ahi que se empezaran a disefar intervenciones que consistian
en acompafar a la persona en su entorno o medio de vida, proponiéndole una
relacion de ayuda para superar las dificultades y sortear las barreras (internas
y/o externas), que le impiden utilizar los recursos necesarios para Ssu
integracion social; asignando para ello un profesional o un equipo de
profesionales que ayudaran al paciente con TMG a utilizar los recursos
sanitarios, sociales y comunitarios.?

Es, precisamente, en el contexto del modelo de intervencion comunitaria,
donde se han desarrollado intervenciones terapéuticas, entre ellas los
programas de atencién enfermera domiciliaria, para propugnar la reinserciéon
social del paciente mental.

Segun la definicibn del proceso asistencial integrado del trastorno mental
grave publicado por la Junta de Andalucia, se entiende por TMG aquella
persona que:

1. Presenta una sintomatologia de caracteristicas psicoticas que:

* Genera problemas de captacién y comprension de la realidad.

» Distorsiona la relacién con los otros.

e Supone o puede suponer riesgo para su vida.

« Tiene repercusiones negativas en distintas areas del
funcionamiento personal.

2. Necesita un abordaje complejo, incluyendo:

« Atencion sanitaria directa con intervenciones bioldgicas,
psicosociales y de rehabilitacion.

* Intervenciones sobre el medio social

» Atencion intersectorial: social, laboral, educativa y judicial.

3. Presenta una evoluciébn prolongada en el tiempo con importantes
necesidades de continuidad de atencion y coordinacion interna y
externa.

Hay estudios que demuestran que en torno a un 2,5-3% de personas de la
poblacién general adulta sufre trastornos mentales graves.®

Debido a que el TMG incluye varias patologias mentales, se han encontrado
varios estudios referentes a algunas de esas patologias.

En un estudio Espafiol se han estimado tasas de incidencia para el trastorno
esquizofrénico de 0,13 a 0,19 por 1000 habitantes y, a diferencia de otros
estudios no se detectaron diferencias por sexo.’

Finalmente es relevante recalcar la importancia de que las enfermedades
mentales mostraran un aumento significativo, que hacia el afio 2020 se preve
que sea del 50% sobre los valores actuales de muerte e incapacidad precoz®



El cierre de los Psiquiatricos durante la reforma psiquiatricas y el nimero
limitado de camas hospitalarias para personas con enfermedades mentales
graves hace que cada vez mas la atenciébn se centre en la comunidad.
Desarrollandose los Equipos Comunitarios de Salud Mental que mediante los
cuales se ofertan una atencién especializada a las personas en la comunidad y
promueven la independencia de estas personas. Este modelo de atencion
reduce las tasas de ingresos en hospitales y evita muertes por suicidio con
respecto a la asistencia convencional prestada.®

El problema comienza cuando muchos de estos pacientes con TMG, regresan
a su domicilio procedente de los distintos dispositivos asistenciales de atencion
especializada como son la Unidad de hospitalizacion de salud mental vy la
Comunidad Terapéutica de salud mental permaneciendo en esta ultima hasta 2
y 3 afos siendo la estancia maxima de 6 meses. Muchos de ellos, el Unico
seguimiento que reciben tras el alta son, el acudir a las citas con los Equipos
comunitarios de Salud Mental. Sin embargo, seglin mi experiencia alguna de
estas citas, no se realizan en los intervalos de tiempo adecuados y la duracién
de estas, son escasas para abordar las dificultades de estos pacientes.

Por lo que finalmente estos pacientes se encuentran en sus domicilios, con un
minimo seguimiento y continuidad en sus cuidados Debido a las limitaciones,
a la mayor vulnerabilidad al estrés, al déficit en sus habilidades, a las
dificultades para la interaccién social etc. no son capaces de adaptarse y de
crear respuestas adaptativas ante situaciones de la vida cotidiana.® Es
entonces cuando se producen el abandono tratamiento, la no integracion en los
dispositivos, la pérdida de relaciones sociales, el déficit en el autocuidado, los
problemas sociofamiliares, el consumo de sustancias toxicas etc. Todo estos
acontecimientos repercuten en un aumento de recaidas y por consecuente el
aumento de reingresos. Hay estudio que relacionan el numero de reingresos
con el incumplimiento terapéutico, presentando en torno al 55-60%’ Mas de
una cuarta parte de los ingresos multiples, se deben al abandono o toma
inadecuada del tratamiento.? Otros estudios demuestran que los principales
factores que causan las descompensaciones de la enfermedad en los
pacientes son: las dificultades de adherencia al tratamiento farmacologico, la
escasa vinculacion a los centros de salud mental comunitarios y la baja
conciencia de enfermedad. Como consecuencia de ello se da una disminucion
de la capacidad funcional, un deterioro en la calidad de vida, alteraciones en
las habilidades sociales y un aumento de los reingresos.’

Segun Linares Vallejo’ los reingresos psiquiatricos se deben tanto a los
acontecimientos historicos (desinstitucionalizacion) como a cambios en la
politica sanitaria y a otras variables como mal cumplimiento terapéutico,
conductas violentas, problemas sociofamiliares, etc.

Por otro lado hay estudios que ponen de manifiesto, que son las variables
psicosociales, mas que las clinicas los factores determinantes de los
reingresos.*°

De todo este razonamiento radica la importancia de la figura de la enfermera
especialista en salud mental como el profesional sanitario que mediante la
visita y cuidados en el domicilio, es capaz de detectar y abordar las dificultades
gue presenta el paciente tanto en su cuidado como en su rol social, instaurando
un tratamiento rehabilitador que contemple diferentes aspectos para dotar a los
pacientes de las habilidades fisicas, intelectuales y emocionales necesarias
para integrarse con éxito en la comunidad.’’ La visita domiciliaria ha



demostrado, la importancia no solo de la participacion de la enfermera
especialista sino también de la participacion del sujeto en su proceso continuo
de cuidado.*

Por todo lo mencionado con anterioridad se puede decir que la problematica
tan compleja de estos pacientes pone de manifiesto, la necesidad de crear
recursos intermedios entre la hospitalizacion y las unidades de salud mental
comunitarias para este tipo de pacientes.*

Dentro de estos recursos intermedios podemos mencionar, siguiendo la
descripcién de Mueser'® el programa de atencién comunitaria tratamiento
asertivo comunitario (TAC)

En este modelo se trabaja sobre las diferentes necesidades del individuo,
recalcando la importancia de realizarlo "in vivo", en el entorno habitual del
paciente.

= Necesidades basicas del individuo.
=  Entrenamiento en habilidades de la vida diaria.
= Seguimiento del tratamiento.

= Apoyo y educacion a la familia y el entorno que estan implicados con
el paciente.

» Trabajar sobre la conciencia de enfermedad.
= Evitar la rehospitalizacion

Analizando la eficacia, el TAC se muestra como el modelo mas efectivo para la
gestion de la atencion en pacientes con TMG dentro de la comunidad,
pudiendo ocasionar reducciones significativas de los costes sanitarios,
reduciendo la hospitalizacion, y mejorando los resultados y la satisfaccion de
los pacientes.***°

HIPOTESIS:
Hipotesis general

La intervencion domiciliaria proporcionada a personas con TMG, influye
positiva y significativamente en un aumento de conciencia y aceptacion de la
enfermedad.

Hipotesis especificas

La intervencion domiciliaria proporcionada a personas con TMG, influye
positiva y significativamente en la adherencia al tratamiento farmacoldgico.

La intervencion domiciliaria proporcionada a personas con TMG, influye
positiva y significativamente en la disminucién de episodios recurrentes de la
enfermedad.

La intervencion domiciliaria proporcionada a personas con TMG, influye
positiva y significativamente en un aumento de la autonomia y calidad de vida.

La intervencion domiciliaria proporcionada a personas con TMG, influye
positiva y significativamente en una disminucion de reingresos.



OBJETIVOS:

Objetivo principal

Analizar la efectividad de un programa de atencion domiciliaria
proporcionado por la enfermera especialista en salud mental, a pacientes
afectados de un TMG en cuanto al manejo y evolucién de la enfermedad, la
calidad de vida de los mismos y la disminucion del nimero de reingresos.

Objetivos especificos

Evaluar si la intervencion domiciliaria proporcionada por la enfermera
especialista, aumenta la autonomia en las actividades instrumentales de la vida
diaria de las personas con TMG.

Identificar si la intervencidon domiciliaria proporcionada por la enfermera
especialista, disminuye el numero de episodios recurrentes de la enfermedad
en personas con TMG.

Medir si la intervencién domiciliaria proporcionada por la enfermera
especialista, disminuye la tasa de hospitalizacion de estos pacientes.

Conocer si la intervencion domiciliaria proporcionada por la enfermera
especialista, mejora la adherencia al tratamiento en pacientes con TMG.

Valorar si la intervencion domiciliaria proporcionada por la enfermera
especialista, mejora la calidad de vida de estos pacientes.

METODOLOGIA:

1.-Ambito de estudio:

El estudio se llevara a cabo en los centros de salud mental comunitaria del
distrito sur y del distrito Guadalquivir del area sanitaria del Hospital Universitario
Virgen del Rocio de Seuvilla.

El Hospital Universitario Virgen del Rocio es un complejo hospitalario publico
perteneciente a la Junta de Andalucia, con una poblacién asignada de 875.331
habitantes de la cual el 73% de ella, pertenece a una zona urbanay el 27 % a
una zona metropolitana. El programa desarrollado lo llevaran a cabo las
enfermeras especialistas en Salud Mental de los centros de salud mental
comunitarios.

2.-Disefio:
Estudio cuasi experimental, longitudinal y prospectivo.

3.-Poblacion:

Pacientes atendidos en los centros de salud mental del distrito sur y del distrito
Guadalquivir de la ciudad de Sevilla, que se encuentren incluidos en el proceso
TMG, sin ningun apoyo familiar o social y que presenten una edad
comprendida entre 40-65 afios ya que en edades superiores el grado de
autonomia se pierde.

4.-Criterios de inclusion:

-Edad que oscile entre 40-65 afos.

-Pacientes incluidos en el proceso TMG.

-Carecer de cuidador en su domicilio habitual.

-Pacientes que acepten participar en el estudio.

-Haber realizado 2 o mas hospitalizaciones en el ultimo afio.



- Ser autbnomo

5.-Criterios de exclusion:

-Obtener una puntuacion en la Escala de Barthel inferior a 60.
-No prestar el consentimiento informado.

-Presentar apoyo familiar.

6.-Muestra:

La muestra estara formada por 80 pacientes seleccionados segun los criterios
de inclusion/exclusion, de la cartera de clientes de cada uno de los dos centros
contemplados en el estudio, de los cuales 40 perteneceran a cada centro de
salud mental descritos anteriormente. La seleccion de sujetos entre estas
carteras de clientes se realizar4, mediante un muestreo aleatorio simple a partir
de los listados, mediante un generador de numeros disponible en
www.biometria.com. Posteriormente de los 80 sujetos seleccionados por este
meétodo, se procedera a dividir en 2 grupos (control y experimental) mediante
aleatorizacion simple nuevamente. ElI grupo experimental (GE) se
correspondera con el grupo perteneciente al centro de salud mental del distrito
sur y el grupo control (GC) con el grupo perteneciente al centro de salud
mental del distrito Guadalquivir 'y en ambos grupos se realizaran sus
correspondientes mediciones pre y post intervencion.

7- Variables y definicion operativa

-Variable independiente: Programa de intervencion domiciliaria aplicado por la
enfermera especialista en salud mental. Este programa se llevara a cabo en el
domicilio de los pacientes con TMG, con la finalidad de mejorar los principales
factores que presentan este tipo de pacientes: alta frecuencia en el nimero de
reingresos, la baja adherencia al tratamiento y el bajo nivel de afrontamiento
ante diversos aspectos de la vida diaria.

Este programa tendra una duracion de 2 afios durante los cuales, la enfermera
especialista en salud mental, realizar4 una visita domiciliaria a la semana.
Durante ese afio en cada visita, se llevara a cabo el seguimiento del paciente y
se trabajara con él, diversos aspectos.

Los aspectos sobre los que se van a trabajar en cada visita domiciliaria son:

o El fomento de las habilidades sociales en cuanto a normas de
convivencia, comunicacion basica, relaciones en grupo etc.

o Entrenamiento en habilidades especificas del conocimiento de la
enfermedad (manejo de la medicacion e importancia de su cumplimiento
y control de sintomas)

o Entrenamiento en habilidades de autocuidados (higiene personal y
vestido adecuado, cuidados de salud en enfermedades comunes, evitar
conductas de riesgo sexual.

o Entrenamiento en intervenciones que potencien habitos saludables
(alimentacién equilibrada, higiene del suefio adecuada, actividad y
ejercicio)

o La identificacion de problemas, ayuda en la creacion de estrategias para
una solucion adecuada y practica y manejo del estrés.

o Entrenamiento en actividades de la vida diaria (organizacion domeéstica y
limpieza de la vivienda; manejo del dinero, transporte y recursos de la
comunidad).



0 La prevencion de recaidas: los factores asociados a la recaida con sus
correspondientes sintomas previos, los factores protectores frente a la
recaida y las pautas de actuacién ante una recaida.

Se aplicaran las intervenciones bajo un plan de seguimiento programado para
cada semana basandose en los objetivos especificos planteados.

-Variables dependientes:

1. Grado de autonomia para las actividades instrumentales de la vida diaria
(AIVD): Se define como las actividades que permiten a la persona la
capacidad adaptarse a su entorno y mantener una independencia en la
comunidad; incluyen actividades como: telefonear, comprar, cocinar,
cuidar la casa, utilizar transportes, manejar la medicacién, manejar el
dinero, etc.

Para medir el grado de autonomia para las actividades instrumentales
de utilizaremos la Escala Lawton y Brody para las actividades
instrumentales de la vida diaria (AIVD) en la cual se Valoran 8 items y
les asigna un valor numérico 1 (independiente) o 0 (dependiente). La
puntacion final es la suma del valor de todas las respuestas. Oscila entre
0 (maxima dependencia), <4 (dependencia severa), 4-7 (dependencia
moderada) y 8 (independencia total).
La cumplimentacion del cuestionario la realizara la enfermera. Dicha
medicion sera llevada a cabo en ambos grupos (GE) y (GC) al inicio del
programa, a los 6 meses y a los 3 meses de la finalizacion del mismo.

2. Calidad de vida: Este es un concepto que integra el bienestar fisico,
mental, ambiental y social.
Para medir la calidad de vida se utilizara la escala QLS (Quality of Life
Satisfaction) de Heinrichs, Hanlon y Carpenter (1984) en su version
espafiola. La QLS posee 21 items distribuidos en 4 factores: Relaciones
interpersonales (F1), Rol instrumental (F2), Fundamentos intrapsiquicos
(F3), Objetos comunes y actividades cotidianas (F4). Los rangos de los
factoresson: Flde 0a48;F2de0a24;F3de0ad42;yF4deOal2 A
mayor puntuacion mayor calidad de vida.
La calidad de vida, serd medida por la enfermera especialista. Dicha
medicién sera llevada a cabo en ambos grupos (GE) y (GC) al inicio del
programa, a los 6 meses y a los 3 meses de la finalizacion del mismo.

3. Recaidas/Reingresos: Las recaidas se operativizaran a partir de dos
valores: el nimero de dias del reingreso y el nimero de reingresos en el
hospital.

Para medir el numero de reingresos, se utilizara los datos estadisticos
proporcionados por la unidad de hospitalizacion.

Dicha medicion la realizara la enfermera, antes de aplicar el programa,
al finalizar el programa y a los 3 meses de finalizar el mismo,
realizandose estas medidas en ambos grupos (GE) y (GC).

4. Adherencia al tratamiento: Se define como la aceptacion convenida del
tratamiento, entre el paciente y su médico, con vistas a elaborar la
estrategia comportamental que garantiza el cumplimiento siguiendo las



prescripciones medicas mediante la participacion activa del paciente y
con la aceptacion voluntaria del tratamiento.

Para medir la adherencia al tratamiento se utilizar4 la Escala DAI (Drug
Attitude Inventory) de Hogan (1998) en su version de 10 items (DAI-10).
La escala consta de 10 items en los cuales el paciente respondera entre
verdadero (2 puntos) y falso (1 punto). La puntuacion total oscila entre
10 y 20, pero no existen puntos de corte definidos. A mayor puntuacioén,
efecto percibido de la medicacion mas potente y, por tanto, mayor
adherencia al tratamiento.

Dicha medicion, la realizara la enfermera especialista en ambos grupos
(GE) y (GC) al inicio del programa, a los 6 meses y a los 3 meses de la
finalizacion.

- Cuadro de variables

Variable Tipo Valor
Edad Cuantitativa continua ARos
Sexo Categorica/ dicotomica Hombre/ Mujer
Tipo de diagnostico Categorica/ nominal Esquizofrenia, trastorno

bipolar, trastorno
personalidad, etc.

N° de recaidas Cuantitativa discreta 1,2,3,4,5,6,7,8,9,10
N° de hospitalizaciones Cuantitativa discreta 1,2,3,4,5,6,7,8,9,10
Calidad de vida Categorica/ policotomica |Escala QLS

Adherencia al Tratamiento |Categorica/ policotomica |Escala DAI-10

Nivel de autonomia AIVD Categorica/ policotébmica |Escala Lawton y Brody

Recogida de datos

La recogida de datos se llevara a cabo en el domicilio del paciente,
proporcionando un ambiente apropiado para facilitar la relacion terapéutica. El
profesional obtendra la informacion directamente de los pacientes que se van a
someter al estudio, consiguiéndola a través de los métodos observacionales,
las entrevistas y cuestionarios. Los datos se plasmaran en un cuaderno junto
con las hojas de registros, cuestionarios, valoraciones, etc. individualizado para
cada paciente. Toda la informacion obtenida formara parte de una base de
datos Unica que poseera la enfermera especialista en salud mental.

Andlisis de datos

1.1 Analisis descriptivo:

Primero se realizara una depuracion de las bases de datos para detectar
observaciones aberrantes. Se realizard una exploracion de los datos para
identificar valores extremos y caracterizar diferencias entre subgrupos de
individuos.

Posteriormente se realizara el andlisis descriptivo de la muestra. Las variables
numericas se resumirdn con medias y desviaciones tipicas, con los
correspondientes intervalos de confianza si precisan, mientras que las variables
cualitativas se expresaran con porcentajes. Estas medidas se determinaran




globalmente y para subgrupos de casos. Asimismo, este analisis se
representara graficamente segun el tipo de informacién (cuantitativa/
cualitativa).

1.2 Analisis inferencial:

Para comparar informacion de tipo cuantitativo/numérico entre los dos grupos,
control y experimental, se empleara la prueba T de Student. Para estudiar la
relacion entre variables de tipo cualitativo en los dos grupos, control y
experimental, se empleara el test chi-Cuadrado o el test exacto de Fisher
(tablas 2x2 poco pobladas).

Complementaremos los resultados de estas pruebas de hipotesis con
intervalos de confianza al 95% vy el calculo de la OR y su intervalo de confianza.
Para estudiar las relaciones entre las variables cualitativas dicotomicas
relacionadas (antes/ después) se utilizara el test de McNemar, y se cuantificara
el cambio detectado (si existe) mediante un intervalo de confianza al 95%.

El nivel de significacion estadistica se establecera en p<0.05

El andlisis de los datos se realizara con el paquete estadistico SPSS 18.0 para

Windows.

Limitaciones del estudio

- Abandono del programa una vez iniciado. Este hecho se solventara con la
estimacion de pérdidas establecidas en el calculo de tamafio muestral.

- Imposibilidad de realizar el estudio con la técnica de doble ciego, ya que el
equipo investigador conocera qué sujetos forman parte del grupo control y del
experimental.

PERTINENCIA DE LA INVESTIGACION:

El pacientes con TMG, es una persona con innumerables riesgos
psicosociales. Estos pacientes presentan una problematica muy compleja, no
solo por la psicopatologia que los caracteriza sino por las dificultades en el
funcionamiento psicosocial que presentan y que les dificultan su integracion en
la comunidad. Por estas circunstancias viene produciéndose lo que algunos
autores denominan “el fendmeno de la puerta giratoria” que hace referencia a
las frecuentes hospitalizaciones que sufren estos pacientes.

Con la intervencién domiciliaria, los profesionales sanitarios apoyaremos e
intentaremos disminuir la explotacion de los recursos sanitarios, generados por
las continuas hospitalizaciones de estos pacientes. De manera que les
ofreceremos todas las medidas terapéuticas y acciones necesarias para
propiciar un ambiente favorable, reducir el estrés, fomentar la adaptacion y
mejorar el cumplimiento del tratamiento. Y por consiguiente podriamos obtener
un descenso de los reingresos.

ASPECTOS ETICOS Y LEGALES:

El proyecto ha sido aprobado por el Comité Etico del Hospital Universitario
Virgen del Rocio, y se ha desarrollado siguiendo los principios éticos recogidos
en la declaracion de Helsinki, declaracion sobre principios éticos para las
investigaciones médica en seres humanos realizada en Helsinki (1964), y
sucesivamente revisada en Tokio (1975), Venecia (1983), Hong Kong (1989),
Somerset West (1996), Edimburgo (2000), Washington (2002), Seul (2008),



incluyendo la solicitud de consentimiento informado a todos los pacientes que
se incluyeron en el mismo. Se adjunta modelo de consentimiento informado
como ANEXO N2 1.

DURACION DEL ESTUDIO / CRONOGRAMA:
Las actividades a realizar son las siguientes:

Actividad 1.- (3 meses)

- Informacién sobre el proyecto

- Presentacion del estudio y del cronograma.
- Distribucién de actividades

Actividad 2.- (5 meses)

- Captacion y recogida de datos de los sujetos sometidos al estudio.
- Elaboracion de una base de datos.

- Disefio, reparto y puesta en marcha.

- Preparacion de los grupos.

Actividad 3.- (12 meses)
- Inicio del programa de investigacion.
- Reuniones para seguimiento del protocolo.

Actividad 4.- (4 meses)

- Andlisis de los datos.

- Obtencion de resultados y conclusiones.

- Publicacién del estudio en revistas cientificas.

ACTIVIDAD |MES

ANO1 112 (3|4 1|5 |6 |7 |8 |9 |10|11|12
Actividad-1
Actividad-3
Actividad-4

ACTIVIDAD |MES
ANO 2 112 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10|11]12

Actividad-1

Actividad-2

Actividad-3

Actividad-4




PRESUPUESTO SOLICITADO:

PRESUPUESTO
CONCEPTOS ANO1 [ANO2 [TOTAL
Equipamiento:: 2000€ 2700€
Ordenadores portatiles. 500€
Impresora color.
Material fungible 700€ 700€ 1400€
Material bibliografico: 1000€ 500€ 1500€
Bibliografia referente TMG.
Bibliografia cuidados enfermeria,
Personal: 2000€ 2000€ [4000€
Personal que desarrolla el programa.
Viajes y dietas 500€ 500€ 2000€
1000€
Formacion y difusion. 500€ 500€
Gastos de contratacion de servicios 1500 € |500€ 2000€
14100€
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