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RESUMEN

Fundamentos: Que los pacientes no siempre sigan
las indicaciones médicas es un problema de salud publi-
ca, que tiene implicaciones sobre los cuidados de salud
y el coste de los servicios sanitarios. El objetivo del es-
tudio fue determinar el porcentaje de no adhesion al tra-
tamiento pautado en adultos en un Servicio de Urgencias
Hospitalarias (SUH), asi como identificar los factores que
influyen en ello para instaurar asi medidas de mejora.

Sujetos y métodos: Se realizd un estudio obser-
vacional prospectivo, mediante una cohorte de personas
adultas que acudieron al SUH. De cada persona se reco-
gieron datos sociodemograficos, antecedentes, tratamien-
tos cronicos y diagndstico y tratamiento al alta. Se eva-
luaron, por medio de encuesta, la no adhesion primaria y
secundaria (test de Morisky-Green adaptado a Urgencias),
y se relaciond con los factores recogidos empleando ana-
lisis multivariable.

Resultados: Se detectdé una no adhesion del 36,6%
(IC95%=30,0-43,8). Fueron mas adherentes las perso-
nas con antecedente de enfermedad endocrina (RR=11,2;
1C95%=2,1-60,8) y las que al alta fueron diagnosti-
cadas de contusiones, esguinces o fracturas (RR=2,9;
1C95%=1,1-7,8), o de algin problema oftalmolégico
(RR=9,8; 1C95%=1,1-89,6). También fueron mas adhe-
rentes los que al alta recibieron tratamiento antibidtico
(RR=5,4; 1C95%=2,4-11,9) o recibieron suficientes expli-
caciones (RR=3,5; 1C95%=1,0-13,2). Fueron menos ad-
herentes los pacientes con tratamiento analgésico o antin-
flamatorio (RR=0,4; 1C95%=0,2-0,9).

Conclusiones: Los resultados aportan informacion
sobre la adhesion en patologias agudas en Urgencias. El
ser diabético y el acudir debido a un problema oftalmolo-
gico o traumatoldgico son predictores de una mayor ad-
hesion. En las personas con tratamiento antibiotico se ob-
serva una mayor adhesion, aunque todavia son necesarios
esfuerzos para mejorar la situacion, ya que un 20% no rea-
liz6 adecuadamente el tratamiento. Se observa una impor-
tante falta de adhesion a los tratamientos con analgésicos
o antiinflamatorios. A la vista de nuestros resultados, pa-
rece fundamental una buena comunicacion. Es necesario
sensibilizar a los profesionales para que tengan en cuen-
ta las inquietudes y deseos del paciente acerca de la me-
dicacion, asi como realizar esfuerzos dirigidos a mejorar
la legibilidad del informe de alta y de las prescripciones.

Palabras clave: Adhesion al tratamiento, Actitudes
de salud, Servicio de Urgencias, Hospital.

Correspondencia:

Rebeca Gonzalez Peredo

Hospital Sierrallana

Barrio Ganzo, s/n

39300 Torrelavega, Cantabria, Espaia
peredoreb@gmail.com

ABSTRACT
Treatment adherence in a hospital
emergency service

Background: Patients do not always follow me-
dical indications. This is a public health problem, with
implications in health care and costs. The objective of
this study was to calculate the percentage of non-adhe-
rence of adults to the treatment prescribed in a Hospital
Emergency Service (“HES”) and understanding wich
factors led to poor adherence so improvements can be
established.

Methods: Prospective observational study. Cohort of
adults who attended the HES. We collected sociodemo-
graphic data, medical history, chronic treatments, diagno-
sis and treatment at discharge from each individual. We
applied Morisky-Green test (tailor made to the HES) to
asses secondary non-adherence and multivariate analysis
to find a correlation with the factors studied.

Results: We established a non-adherence of 36.6%
(1C95%=30.0-43.8). Patients with chronic endocrine
pathology (RR=11.2; 1C95%=2.1-60.8), diagnosed with
ophthalmological problems (RR=9.8; 1C95%=1.1-89.6)
or contusions, sprains or fractures (RR=2.9; 1C95%=1.1-
7.8), those who were prescribed antibiotics (RR=5.4;
1C95%=2.4-11.9), or those who considered that they had
received sufficient explanations (RR=3.5; 1C95%=1.0-
13.2) were more adherent. Those who received analge-
sics or anti-inflammatories were less adherent (RR=0.4;
1C95%=0.2-0.9).

Conclusions: Our results provide information on
adherence in acute pathologies in the emergency de-
partment. Diabetes and ophthalmological problems or
trauma are predictors of increased adherence. We obser-
ve more adherence in people with antibiotic treatments,
although 20% did not complete treatment. There is a lack
of adherence to analgesic/anti-inflammatory treatments.
We consider it is important for professionals to take into
account patient’s concerns about the medication. Patients
who considered they had received enough explanations on
their treatment were more adherent tan others. We believe
it would be useful to provide further information about the
outcomes of the medication we prescribe using new tech-
nologies such as mobile applications so we could increase
adherence. Further studies would be needed to asses the
benefit of the changes recently introduced (electronic hi-
sory and prescription).

Key words: Medication adherence, Emergency ser-
vice, Health attitudes, Hospital.
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INTRODUCCION

La adhesion al tratamiento se define como
el contexto en el cual el comportamiento de la
persona coincide con las prescripciones médi-
cas?. El término “cumplidores” esta actual-
mente en desuso, ya que culpabiliza a los pa-
cientes!*+®_ Se acepta como mas apropiado el
término “adhesion”, el cual supone la participa-
cion conjunta tanto del paciente como del mé-
dico para crear un contexto en el que el primero
entienda mejor su problema de salud y las con-
secuencias de seguir o no el tratamiento!*9),

Se distinguen dos tipos de no adhesién®:

i) Primaria: incluye tanto el no llevarse la pres-
cripcion de la consulta como la no retirada de
la farmacia.

i) Secundaria: incluye el cese del tratamiento
antes de tiempo (por ejemplo, debido a la me-
joria clinica o a los efectos secundarios?”), la
toma de dosis incorrectas, el olvido de alguna
toma o la toma a horas incorrectas®.

Segtn la literatura revisada, entre el 20%
y el 50% de los pacientes cronicos no sigue
adecuadamente el tratamiento farmacologi-
co1233610IL1213.19) "En enfermedades agudas, las
tasas de no adhesion secundaria son mas bajas,
situandose en torno al 20%.

Se ha descrito mayor adhesion en las perso-
nas con VIH, artritis, desordenes gastrointes-
tinales o cancer, y menor adhesion en las que
tienen enfermedad pulmonar, diabetes o pro-
blemas de suefio'?.

Los estudios realizados en Espafia se han
centrado fundamentalmente en determinadas
enfermedades cronicas (hipertension™), diabe-
tes'® o esquizofrenia”) o en el uso de algun
tipo de medicamento (antirretrovirales® o an-
tibioticos'”).

En cuanto a los Servicios de Urgencias, cabe des-
tacar los estudios realizados en Reino Unido®7!320),
Canada'?, Australia® y EE.UU.®**) con unos
porcentajes de no adhesion entre el 40% y el 48%,
que aumentan con el coste del tratamiento y con la
menor cobertura social. En Espafia cabe senalar el
estudio de Torres et al'¥, que evaltia el impacto del
manejo ineficaz del régimen terapéutico.

Los principales factores que influyen en la ad-
hesion terapéutica estan relacionados con el pro-
pio paciente y su entorno (sexo(>*' edad®),
estatus socioecondmico®, nivel de conocimien-
tos®, creencias®, apoyo social y familiar, moti-
vaciones®®, poseer antecedentes de mas de una
enfermedad cronica®), el tipo de enfermedad,
percepcion de gravedad®, tratamiento pautado
(prescripcion de alto nimero de medicamentos®,
tratamientos cortos y sencillos), la relacion médi-
co-paciente®y el propio sistema sanitario9.

Que los pacientes no siempre sigan las in-
dicaciones médicas es un problema de salud
publica, que tiene implicaciones sobre los cui-
dados de salud y el coste de los servicios sani-
tarios®!%!1121339 En pacientes cronicos (hiper-
tension arterial, diabetes mellitus, enfermedad
pulmonar obstructiva cronica o insuficiencia
cardiaca), la no adhesion conlleva un aumento
del nimero de visitas a Urgencias y supone casi
4 veces mayor riesgo de reingreso?.

El objetivo de este estudio fue determinar el
porcentaje de no adhesion al tratamiento pau-
tado en adultos dados de alta en un Servicio de
Urgencias Hospitalarias, asi como detectar los
factores relacionados con la misma. Los resul-
tados obtenidos ayudaran a instaurar medidas
para optimizar la atencion y contribuiran a me-
jorar la salud y calidad de vida de los pacientes.

SUJETOS Y METODOS

Se realizd un estudio observacional prospec-
tivo. La poblacion estudiada fue una cohorte
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de personas adultas que acudieron al Servicio
de Urgencias Hospitalario (SUH) del Hospital
Sierrallana-Tres Mares de Cantabria. Dicho
SUH esta formado por los servicios de urgencias
de dos hospitales con localizaciones geograficas
diferentes, pero que tienen gestion unificada.

Ambito del estudio. El SUH cubre las
necesidades de las areas de salud III y IV
(Torrelavega y Reinosa). Segin datos del
padron, en 2015 residian 585.179 personas
en Cantabria. Las areas sanitarias III y IV
englobaban un 28,3% de la poblacion, de
las cuales el 85,1% eran adultos (140.930
personas). Se calculd que una muestra aleatoria
de 2.113 personas era suficiente para estimar,
con una confianza del 95% y una precision de

+/- 5 unidades porcentuales, un porcentaje de
no adhesion que previsiblemente se encontraria
entre el 20% y el 50%. Ademas, se tuvo en
cuenta en el calculo, segun resultados de un
estudio piloto, que aproximadamente un 65%
de los seleccionados no cumplirian los criterios
de inclusion y se estimo un 20% de pérdidas.
Comenzando el 1 de marzo del 2015, se fueron
seleccionando las personas, utilizando una tabla
de nameros aleatorios, de forma sucesiva hasta
completar el numero de personas necesarias
estimadas (207-383 personas). El reclutamiento
acabo el 4 de junio de 2015. De cada persona
seleccionada, se reviso la historia de Urgencias
para comprobar si cumplian los criterios de
inclusion/exclusion (tabla 1)y pararecabar datos
sociodemograficos, antecedentes, tratamientos

Tabla 1
Criterios de inclusion y exclusion en el estudio.

Mayores de 17 aios.

Residentes en el area de influencia del Hospital Sierrallana-Tresmares.

Criterios
de inclusion

Poseedor/a de Tarjeta Sanitaria Individual.

del estudio

Primera visita a urgencias (no repetidores por el mismo problema).

Pacientes que tienen tratamiento farmacoldgico pautado
(especificada posologia y duracion del tratamiento).

Se excluiran los pacientes residentes en instituciones.

Medicacion prescrita a demanda (“si precisa, si dolor, si fiebre...”).

Deterioro cognitivo establecido: objetivado tras la revision del episodio
de urgencias o durante la encuesta telefonica.

Pacientes con problemas de expresion o compresion idiomatica.

Criterios
de exclusion
del estudio

Pacientes con trastornos psiquiatricos en fase aguda (que sea el motivo

de consulta en urgencias) o aquellos con evidencia de enfermedad psiquiatrica
que precisen de ayuda para la toma de la medicacion (constatado mediante

la revision del episodio de urgencias o mediante la encuesta telefonica).

Pacientes en situacion terminal (prondstico infausto menor de 6 meses)
y fallecidos antes de acabar el tratamiento.

Pacientes que sean transferidos desde o hacia otros centros de atencion
hospitalaria y pacientes que quedan ingresados después de la visita a Urgencias
(porque se considera que en estos pacientes la adhesion sera correcta).
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cronicos, y diagndstico y tratamiento al alta
(anexo I). Entre 5 y 8 dias después de la visita
se envid una carta informandoles que habian
sido seleccionados, junto con una hoja de
consentimiento informado. Para determinar el
grado de adhesion al tratamiento, entre 12y 15
dias después de la visita se realizé una encuesta
telefonica preguntando acerca de la adhesion,
el nivel de estudios y la actividad econdémica.
Asimismo, se realizaron preguntas sobre la
compresion del diagnostico y del tratamiento al
alta, asi como de la percepcion de la atencion
recibida (anexo II). Una vez incorporada toda
la informacion en una base de datos, ésta
se cruzo con la base de la Tarjeta Sanitaria
Individual (TSI) para obtener, entre otros datos,
la informacion socioecondmica.

En la encuesta, para valorar la adhesion
primaria se preguntd por la compra del
medicamento. Se utilizo el test de Morisky-
Green", adaptandolo al servicio de Urgencias
(anexo 1I), para evaluar la secundaria en todos
los participantes, considerando adherente a la
persona cuando habia tomado el 100% de la
medicacion tal y como fue pautada en la visita
al SUH. La variable dependiente fue la no
adhesion, que incluia tanto a los pacientes que no
compraron y no tomaron el tratamiento, como a
los que lo tomaron pero no de manera correcta.

En el analisis estadistico se utilizo el soft-
ware IBM SPSS Statistics®?. En primer lugar,
se realizé un analisis descriptivo de la cohorte
segun las variables recogidas, resumiendo las
variables cualitativas con numeros absolutos y
proporciones, y las cuantitativas mediante me-
didas de tendencia central y dispersion. Para
la medicion de la frecuencia se empleo la in-
cidencia de no adhesion, con valores puntua-
les e intervalos de confianza. En segundo lugar,
se llevo a cabo un analisis bivariante entre las
medidas de adhesion y las diferentes variables
independientes cualitativas mediante la prueba
Chi cuadrado, o para las cuantitativas mediante

el test de Student (si la distribucion era normal)
o la prueba U de Mann-Whitney (en el caso
contrario). Se llevo a cabo una regresion mul-
tivariante hacia atras con fines predictivos para
valorar posibles asociaciones independientes
entre las covariables de interés. Para el modelo
inicial se seleccionaron variables con menos de
un 5% de valores perdidos, aquellas considera-
das de relevancia segtn la bibliografia y las que
presentaron en el analisis bivariante un valor de
p=<0,1. Las asociaciones entre la falta de adhe-
sion y las variables predictoras se midieron me-
diante riesgo relativo (RR) y su IC fue del 95%.

En el analisis, se desvincularon los datos per-
sonales de los clinicos para garantizar la protec-
cion de datos. Este estudio fue autorizado por el
Comité Etico de Investigacién Clinica (CEIC)
de Cantabria.

RESULTADOS

Cumplian los criterios de inclusion 310 per-
sonas y se completd el seguimiento en 183 per-
sonas (figura 1). No se observaron diferencias
significativas entre participantes y perdidos
en el seguimiento (tabla 2) en cuanto al sexo
(p=0,485), la edad (p=0,131) y los datos econo-
micos (p=0,445).

La poblacion de estudio estuvo formada por
183 personas (tabla 3) con edades entre los 19
y 89 afios (edad media de 53 + 19,1 afos), con
un 60,7% de mujeres. Un 61,7% tenia estudios
medios. Fundamentalmente eran trabajadores
(38,3%) o jubilados/prejubilados/con una inca-
pacidad (32,8%) y usuarios con aportaciones de
un 40% (44,5%) o de un 10% (40,1%).

En cuanto a los aspectos clinicos (tabla 4), un
51,9% tenia alguna enfermedad cronica de base
y un 49,2% seguia alglin tratamiento. Las enfer-
medades cronicas mas frecuentes fueron enfer-
medades del sistema cardiovascular, endocrinas,
psiquiatricas, respiratorias y genitourinarias.
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Figura 1
Diagrama de flujo.

133.616 personas del area I1I y IV de Cantabria

)

\

* 803 no consta tratamiento
Numero de personas seleccionadas (niimeros aleatorios) pautado o se recomienda
2.113 continuar con igual
\_ ) tratamiento, medicacion
* + a demanda
- * 449 menores de 18 afios
Nutmero de Numero de * 241 problema administrativo
personas incluidas personas excluidas |——®[ < 155 ingreso hospitalario,
310 1.803 trasladado a otro centro
* 60 no reside en Cantabria
* * o en el area de referencia,
no posee tarjeta sanitaria
Numero de personas * 82 no fueron + 42 deterioro cognitivo,
participantes con Perdidos 100311???05 enfermedad psiquidtrica
seguimiento 127 por telctono en fase aguda, hipoacusia,
183 * 41 se negaron problemas de idioma
a participar * 29 no es la primera visita
* * e 2 direccion a Urgencias por este motivo
] de COITe0 | * 11 se marcharon de
Niimero de Numero de postal erronea Urgencias sin ser atendidos,
personas * 2 no enviaron alta voluntaria
personas NO el consentimiento « 9 situacic inal, defuncié
adherentes firmado situacion terminal, defuncion
116 adherentes J * 4 paciente institucionalizado,
67 paciente remitido desde otro
9 centro hospitalario )
Tabla 2
Analisis de perdidos y participantes segiin variables sociodemogrificas.
. Participantes| Perdidos | Valor
riabl
Variables N o, N % b
Hombres 72 60,7 55 433
Sexo Mujeres 111 39,3 72 56,7 | 0,485
Total 183 | 100 | 127 | 100
Edad (afios cumplidos)® 52,8 | 19,2 | 49,5 | 19,5 | 0,131
TSI1001: Usuarios exentos de aportacion 9 49 11 8,7
Aportacis TSI002: Usuarios con aportacion de un 10% 73 40,1 42 33,1
a ?;:;:cl?; TSI1003: Usuarios con aportacién de un 40% 81 44.5 57 449 0.445
seotin TSIC? | TSI004 y 5: Usuarios con aportacion ’
t de un 50%-60% 19 10,4 17 134
Total 182 | 100 | 127 | 100
(*) Media y Desviacion tipica. Prueba U de Mann-Withney; (**) No se ha incluido una persona Mutualista
que aporta un 30%.
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Tabla 3

Adhesion segtin caracteristicas socio demograficas.

ADHESION

NO ADHESION

. TOTAL Valor
Variables
N % N % N % p

Hombres 72 393 44 37,9 28 41,8
Sexo Mujeres 111 | 60,7 72 62,1 39 58,2 | 0,607

Total 183 100 116 100 67 100

18-35 39 21,3 25 21,6 14 20,9

36-45 33 18,0 18 15,5 15 224

46-55 27 14,8 17 14,7 10 14,9
Edad 56-65 28 15,3 17 14,7 11 16,4 | 0,772

66-75 26 14,2 17 14,7 9 13,4

>175 30 16,4 22 19,0 8 11,9

Total 183 100 116 100 67 100

Educacion primaria® 49 27,2 37 32,7 12 17,9

Educacion secundaria

de 2* etapa 54 30,0 33 29,2 21 31,3
Nivel de Enseiianzas profesionales
estudios o Bachiller 57 31,7 30 26,5 27 40,3 | 0,111

Estudios universitarios o

equivalentes 20 11,1 13 11,5 7 10,4

Total 180 100 113 100 67 100

Estudiando 7 3,8 6 5,2 1 1,5

En paro 30 16,4 19 16,4 11 16,4
Actividad Trabajando y de baja 70 38,3 39 33,6 31 46,3 0236
econémica Jubilado, prejubilado |
actual o incapaéitado 60 32,8 39 33,6 21 31,3

Labores del hogar 16 8,7 13 11,2 3 4.5

Total 183 100 116 100 67 100

Exentos de aportacion 9 49 4 3,4 5 7,6

Aportacion 10% 73 40,1 51 44,0 22 333
Aportacion 0,299
a farmacia Aportacion 40% 81 44,5 51 44,0 30 45,5 >
seguin TSI

Aportacion 50% 19 10,4 10 8,6 9 13,6

Total® 182 100 116 100 66 100

() Ha asistido al menos 5 afios a la escuela; (*) No se ha incluido una persona mutualista.
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Tabla 4
Adhesion segiin antecedentes y tratamiento/s por enfermedad cronica.

‘ TOTAL | ADHESION | NO ADHESION | y10;
Variables
N % N % N % p

Si 95 51,9 66 56,9 29 30,5
Patologia cronica No 88 48,1 50 43,1 38 432 0,076

Total 183 100 116 100 67 100

Si 63 34,4 41 353 22 349
Antecedente
de enfermedad/es No 120 | 65,6 75 64,7 45 37,5 0,731
cardiovasculares

Total 183 100 116 100 67 100

Si 9 49 5 4,3 4 44,4
Antecedente
de enfermedad/es No 174 | 95,1 111 95,7 63 36,2 0,726
digestivas

Total 183 100 116 100 67 100

Si 21 11,5 19 16,4 2 9,5
Antecedente
de enfermedad/es No 162 | 88,5 97 83,6 65 40,1 0,006
endocrinas

Total 183 100 116 100 67 100

Si 14 7,7 10 6,0 4 28,6
Antecedente
de enfermedad/es No 169 | 923 106 | 94,0 63 37,3 0,516
genitourinarias

Total 183 100 116 100 67 100

Si 16 8,7 12 10,3 4 25,0
Antecedente
de enfermedad/es No 167 | 91,3 104 | 89,7 63 37,7 0,313
psiquiatricas

Total 183 100 116 100 67 100

Si 14 7,7 11 9,5 3 21,4
Antecedente
de enfermedad/es No 169 | 923 105 | 90,5 64 37,9 10,220
respiratorias

Total 183 100 116 100 67 100

Si 10 5,5 5 4,3 5 50,0
Antecedente
de enfermedad/es No 173 | 94,5 111 95,7 62 35,8 10,501
reumatolégicas

Total 183 100 116 100 67 100

Si 10 5,5 9 7,8 1 10,0
Antecedente
de otra/s enfermedades No 173 | 94,5 | 107 | 92,2 66 38,2 | 0,095

Total 183 100 116 100 67 100
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Tabla 4 (continuacion)
Adhesion segiin antecedentes y tratamiento/s por enfermedad cronica.
. TOTAL | ADHESION|NO ADHESION | v310r
Variables
N % N % N % p
Si 90 | 49,2 61 52,6 29 32,2
Tratamientos cronicos No 93 50,8 55 47,4 38 40,9 0,225
Total 183 100 116 100 67 100
Si 62 | 33,9 44 37,9 18 29,0
Mas de 2 farmacos
en el tratamiento cronico No 121 | 66,1 2 62,1 49 40,5 0,128
Total 183 100 116 100 67 100
Si 14 7,7 8 6,9 6 429
Tratamiento cronico:
analgésico y AINE No 169 | 92,3 | 108 | 93,1 61 36,1 0,614
Total 183 | 100 116 100 67 100
Si 23 12,6 18 15,5 5 21,7
Tratamiento cronico:
esfera psiquiatria No 160 | 874 98 84,5 62 38,8 | 0,113
Total 183 100 116 100 67 100
Si 60 32,8 38 32,8 22 36,7
Tratamiento crénico: No 123 | 672 | 78 | 672 | 45 36,6 | 0,991
cardiovascular
Total 183 100 116 100 67 100
Si 12 6,6 10 8,6 2 16,7
Tratamiento cronico:
enfermedades respiratorias No 171 | 93,4 106 | 91,4 65 38,0 0215
Total 183 100 116 100 67 100
Si 25 13,7 20 17,2 5 20,0
Tratamiento crénico: No 158 | 863 | 96 | 828 | 62 | 392 | 0,064
enfermedad endocrina
Total 183 | 100 116 100 67 100
Si 8 44 3 2,6 5 62,5
Tratamiento cronico:
enfermedad reumatolégicas No 175 | 956 | 113 | 97,4 62 35,4 | 0,144
Total 183 | 100 116 100 67 100
Si 43 23,5 29 25,0 14 32,6
Tratamiento cronico:
otros tratamientos No 140 | 76,5 87 75,0 53 379 0,528
Total 183 100 116 100 67 100
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Al alta, los diagnésticos mas frecuentes
(tabla 5) fueron: enfermedades del aparato
respiratorio y del area otorrinolaringologica
(23,5%); problemas del sistema osteomuscular
(18,6%); contusiones, esguinces y fracturas
(14,8%); problemas de la piel y del tejido celular
subcutaneo (10,4%). En un 9,3% el tratamiento
al alta consistio en mas de 2 medicamentos. Los
grupos de medicamentos mas frecuentemente
prescritos fueron analgésicos y antiinflamatorios
(57,4%), antibioticos (38,3%). Les seguian los
tratamientos del area respiratoria (9,8%) y del
area cardiovascular (8,2%).

Un 12,0% no comproé la medicacion por-
que ya disponia de ella, y un 1,1% decidié no
comprarla. Asi, la no adhesion primaria fue
de un 13,1%.

Se estimd una no adhesion de un 36,6%
(IC95%=30,0-43,8). No se observaron diferen-
cias significativas entre la adhesion de hombres
y mujeres (p=0,607), ni un aumento significa-
tivo con la edad (p=0,392). Como puede verse
en la tabla 3, la mayor proporcion de no adhe-
rentes se encontrd en el tramo de entre 36 y 45
afios (45,5%) y la menor entre los mayores de
75 anos (26,7%; p=0,772). La falta de adhesion
fue mas llamativa entre los que tenian ense-
flanzas profesionales o Bachiller (47,4%) y los
de Educacion Secundaria de 1? etapa (38,9%),
aunque sin significacion estadistica entre los
niveles de educacion (p=0,111). Asi mismo, se
observaron diferencias en otras variables socio-
demograficas analizadas, pero sin significacion
estadistica. Por ejemplo, existia mayor propor-
cion de adherentes entre las personas que es-
taban estudiando (14,3%) o se dedicaban a las
tareas del hogar (18,8%), y el grupo con me-
nor adhesion fue el de los trabajadores (44,3%;
p=0,236). En cuanto a la aportacion, se observo
una menor adhesion entre los usuarios exentos
y entre los que aportaban un 50% frente a los
que aportaban un 10% o un 40% (p=0,299).
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En la tabla 4 se presentan los resultados de
adhesion segun los antecedentes y el tratamien-
to por enfermedad crénica previa. No se obser-
varon diferencias significativas entre las perso-
nas con o sin patologia crénica (p=0,076), ni
entre los que tomaban o no algln tratamiento
cronico (p=0,225), ni tampoco entre los que
tomaban mas de dos farmacos y los que no
(p=0,128). Sin embargo, en el analisis bivarian-
te, si fueron significativamente mas adherentes
los que tenian patologia de base del ambito en-
docrino (p=0,006).

Segtin el diagndstico al alta (tabla 5), fue-
ron mas adherentes las personas con problemas
respiratorios y del area de otorrinolaringologia
(p=0,015). Sin embargo, la no adherencia fue
significativamente mayor en las enfermedades
del sistema gastrointestinal (p=0,033) o en los
problemas del sistema osteomuscular (p=0,028)
que la obtenida en las personas con otros diag-
nosticos. Hay que destacar que las personas con
tratamiento al alta con antibidticos fueron mas
adherentes frente a los que tomaron otros trata-
mientos (p=0,0001) y, sin embargo, a los que
se prescribieron analgésicos y antiinflamatorios
fueron significativamente menos adherentes
(p=0,003). La adhesion no disminuy¢ significa-
tivamente con el numero de farmacos prescri-
tos (p=0,413) o en aquellos pacientes con mas
de 2 farmacos al alta (p=0,906).

Un 61,9% difirié en valoracion de la grave-
dad del proceso con la realizada por el sanita-
rio, un 46,0% consideré que era mas grave y
un 15,9% que lo era menos. Un 32,2% de las
personas percibieron su patologia como grave
o muy grave, y aunque fueron mas adherentes
(64,9%) no se observaron diferencias significa-
tivas con las que percibieron que no era grave
(62,7%; p=0,773).

En cuanto a la atencién recibida, un 14,2%
fue atendido por mas un facultativo. Un 89%
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Tabla S
Adhesion segin diagnésticos y tratamiento al alta.

. TOTAL | ADHESION | NO ADHESION | y10;
Variables
N % N % N % p

Diagnéstico al alta: Si 9 4.9 6 5,2 3 45
enfermedades
del sistema No 174 | 95,1 110 | 94,8 64 95,5 1,000
cardiovascular Total 183 | 100 | 116 | 100 | 67 100
Diagnéstico al alta: Si 12 6,6 4 3.4 8 11,9
enfermedades
del sistema No 171 | 934 | 112 | 96,6 59 88,1 0,033
gastrointestinal Total 183 | 100 | 116 | 100 | 67 100
Diagnéstico al alta: Si 16 8,7 10 8,6 6 9.0
enfermedades
del sistema No 167 | 91,3 | 106 | 91,4 61 91,0 | 0,938
genitourinario Total 183 | 100 | 116 | 100 | 67 100
Diagnéstico al alta: Si 34 18,6 16 138 18 26,9
problemas
del sistema No 149 | 814 | 100 | 86,2 49 73,1 0,028
osteomuscular Total 183 | 100 | 116 | 100 | 67 100
Diagnostico al alta: Si 19 104 12 10,3 7 10,4
problemas de piel
y tejido celular No 164 | 89,6 | 104 | 89,7 60 89,6 | 0,982
subcutineo Total 183 | 100 | 116 | 100 & 67 100
Diagnéstico al alta: Si 43 23,5 34 29.3 9 134
enfermedades
del aparato respiratorio No 140 | 76,5 82 70,7 58 86,6 |0,015
y area otorrinolaringoldgica Total 183 100 116 100 67 100

Si 27 14,8 16 13,8 11 16,4
Diagnéstico al alta:
contusiones, esguinces No 156 | 85,2 | 100 | 86,2 56 83,6 |0,630
y fracturas

Total 183 100 116 100 67 100

Si 11 6,0 10 8,6 1 1,5
Diagnéstico al alta: No 172 | 940 | 106 | 914 @ 66 98,5 | 0,058
oftalmologia > ’ ’ ’

Total 183 100 116 100 67 100

Si 12 6,6 8 6,9 4 6,0
Diagnéstico al alta:
otros problemas No 171 | 934 | 108 | 93,1 63 94,0 | 1,000

Total 183 100 116 100 67 100
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Tabla 5 (continuacion)
Adhesion segin diagnésticos y tratamiento al alta.

. TOTAL | ADHESION | NO ADHESION | y10;
Variables
N % N % N % p
Si 17 193 | 11 | 95 6 9,0
Mas de 2 medicamentos No 166 | 90,7 | 105 | 905 | 61 91,0 | 0,906
al alta
Total 183 | 100 | 116 | 100 | 67 100
Si 18 | 98 | 15 | 129 3 45
Tratamientos alta: No 165 | 90,2 | 101 | 87,1 64 95,5 0,064
respiratorio
Total 183 | 100 | 116 | 100 | 67 100
Si 70 | 383 | 56 | 483 | 14 20,9
Tratamiento al alta: No 13 | 61,7 60 | 51,7 53 79,1 10,0001
antibidticos
Total 183 | 100 | 116 | 100 | 67 100
Si 15 182 9 | 78 6 9,0
Tratamiento al alta: No 168 | 91,8 | 107 | 922 | 61 91,0 | 0,776
cardiovascular
Total 183 | 100 | 116 | 100 | 67 100
Si 105 | 574 | 48 | 716 | 57 49,1
Tratamiento al alta: No 78 | 426 | 19 | 284 | 59 509 | 0,003
analgésicos y AINES > ’ ’ ’
Total 183 | 100 | 116 | 100 | 67 100
Si 50 273 ] 30 | 259 | 20 29.9
Tratamientos alta: No 133 | 727 | 86 | 741 | 47 70,1 | 0,560
otros farmacos
183 | 100 | 116 | 100 | 67 100

recordaba el diagnostico cuando fueron pre-
guntados y un 80,7% recordaba el tratamiento.

Segun la encuesta, un 91,3% consider6é que
habian recibido suficientes explicaciones al
alta. De los 183 participantes en el estudio, 78
refirieron haber tenido problemas para entender
el informe entregado al alta. De estos, 60 los tu-
vieron debido a que el informe no era legible.
Ninguna de estas variables fue significativa en
el analisis bivariante segun la adhesion.
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Se realizd una regresion logistica teniendo
en cuenta variables sociodemograficas, antece-
dentes de enfermedad crénica, antecedente de
enfermedad endocrina, diagnosticos al alta y
tratamientos al alta. También se tuvo en cuen-
ta la percepcion de gravedad y si el paciente re-
cibio suficientes explicaciones al alta. Segln el
analisis multivariante (tabla 6), fueron mas ad-
herentes las personas con antecedente de en-
fermedad endocrina (RR=11,2; 1C95%=2,1-
60,8) y las que al alta fueron diagnosticadas
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Tabla 6
Analisis de regresion multivariable.
Variables ) I.C. 95% Exp(B)
que permanecen en el modelo B | E.T. |Wald| gl | Sig. | Exp(B) ) -
Inferior | Superior

Antecedentes de enfermedad endocrina | 2,4 | 0,9 | 7,9 1 10,005 11,2 2,1 60,8
D1agpost1co al alta: contusiones, 11| 05 | 43 110037 29 LI 7.8
esguinces y fracturas
Diagnostico al alta: 23 | 11| 41 1 |0043] 98 11 89.6
problemas oftalmologicos
Tratamiento al alta: antibidticos 1,7 | 04 | 16,9 1 10,000] 5,4 2.4 11,9
Tratamiento al alta: analgésicos
o AINES -0,8 | 04 | 45 1 10,034, 04 0,2 0,9
Recibieron suficientes explicaciones 1,3 ] 0,7 | 3,5 1 10,061 3,5 0,9 13,2
Constante -1,1 | 0,7 | 2,5 1 ]0,116| 0,3 - -
Variables introducidas en el paso 1: Los diferentes diagndsticos y tratamientos al alta (12 variables);
4 variables que presentaron en el analisis bivariable un valor de p<0,1; y 6 variables consideradas
de relevancia segun la bibliografia.

de contusiones, esguinces o fracturas (RR=2,9;
1C95%=1,1-7,8) o de alglin problema oftalmo-
logico (RR=9,8; 1C95%=1,1-89,6). También
fueron mas adherentes los que al alta recibieron
tratamiento antibidtico (RR=5,4; 1C95%=2,4-
11,9) o que recibieron suficientes explicaciones
(RR=3,5; 1C95%=1,0-13,2). Fueron menos ad-
herentes los pacientes con tratamiento analgési-
co o antinflamatorio (RR=0,4; 1C95%=0,2-0,9).

DISCUSION

Con respecto a la no adhesion primaria,
nuestros resultados (13,1%) se encuentran
entre los valores obtenidos en otros estudios
realizados en servicios de Urgencias (12-20%),
son similares a los estudios que recogieron la
informacioén sobre la compra de la medicacion
por encuesta®? y son mas bajos que los
que fueron comprobados por Farmacia!'®,
Nuestros resultados no han sido contrastados
con el Servicio de Farmacia y no podemos

comprobar la veracidad de lo declarado.
Estudios  estadounidenses®*%  describen
como causas de mala adhesion, ademas de la
insatisfaccion con las instrucciones, la falta de
aseguramiento, el coste del tratamiento y el
tipo de cobertura farmaceutica. Las coberturas
y prestaciones amplias del Sistema Sanitario
espaiiol pueden explicar una mejor adhesion
primaria. Por otro lado, llama la atencion que el
motivo para no comprar el medicamento sea que
ya lo tenian (12%), reflejando la existencia de
una farmacia casera. Es necesario explicar que
a este ultimo grupo de personas se les realizo
el test de Morisky-Green para comprobar si
tomaron la medicacion de forma correcta.

El test de Morisky-Green” ha sido validado
para valorar la adhesion secundaria en asma-
ticos" e hipertensos®® y es considerado uno
de los mejores métodos indirectos para medir-
la, ya que es facil® y muy fiable cuando el en-
fermo asegura no tomar la medicacion'®. Este
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test evaliia como adherente al sujeto que refie-
re haber tomado el 100% de la medicacion, lo
que puede explicar que en nuestro estudio se
observe una adhesion menor, a pesar de tratar-
se de tratamientos agudos, en comparacion con
otros estudios™® que consideran adherente al
que toma el 80% de la medicacion.

Tanto en el metaanalisis realizado por
Sympson® (tratamientos cronicos) como en el
metaanalisis'? y la revision!? de Di Matteo et
al (cronicos y agudos) se estiman no adhesio-
nes mas bajas (alrededor del 25%), aunque con
amplias oscilaciones entre los articulos revisa-
dos. Vilaplana et al® sefialan la existencia de
importantes diferencias entre las enfermedades
agudas y cronicas que pueden justificar las os-
cilaciones encontradas pero, asi mismo, repor-
tan estimaciones mas bajas para enfermedades
agudas (20%). Nuestro resultado (36,6%) se
acerca a los obtenidos en estudios realizados en
el ambito de Urgencias, similar a uno canadien-
se!'” (40%) y algo mas bajo que uno estadouni-
dense® (48%).

Entre los factores que influyen en la no adhe-
sion se encuentran el sexo y la edad. Existen es-
tudios tanto a favor de la existencia de diferen-
cias por sexo®"*® como otros (coincidiendo con
nuestro resultado) en contra>*#). Aunque los
mayores de 75 afios son mas adherentes, no se
observan diferencias significativas con la edad,
al igual que en un estudio espafiol realizado en
Urgencias de Atencion Primaria®.

A pesar de que existen estudios que relacio-
nan el nivel educativo bajo!'? y el desempleo®”
con la adhesion, no resulta asi en nuestro es-
tudio. En relacion con otros factores socioeco-
noémicos, en estudios similares realizados en
EE.UU.® y en Argentina(8) se observo que a
mayor coste del tratamiento y a menor cober-
tura social, se produce una menor adhesion.
Consideramos, como concluyen otros auto-
res®®) que estas diferencias en los resultados
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se justifican por el mayor acceso a los servicios
sanitarios y a la financiacion de la medicacion
de nuestro Sistema Sanitario.

Se observan diferencias en la adhesion segiin
la patologia cronica de base. Concretamente,
personas con antecedentes de diabetes parecen
ser mas adherentes a tratamientos agudos,
coincidiendo con Ho et al®). Este resultado
puede estar en relacion con la obligacion de
seguir un tratamiento, pero los resultados de
Di Matteo'?, que se centra en la adhesion a
tratamientos cronicos de dicha enfermedad (en
lugar de la adhesion a tratamientos agudos en
personas con dichos antecedentes), no apoyan
dicha conclusion.

Con respecto a los diagnosticos al alta, en el
analisis multivariante se mantienen como pre-
dictores independientes de adhesion: los pro-
blemas oftalmologicos, las contusiones, los
esguinces y las fracturas. No se encuentran re-
sultados comparables ya que otros estudios se
centran mas en procesos cronicos que agudos y
se realizaron en distintos ambitos.

La adhesion se relaciona directamente con el
tratamiento antibidtico e indirectamente con los
analgésicos y antinflamatorios. Un 20% de las
personas a las que se les prescribié tratamiento
antibidtico no son adherentes, resultado similar a
otros estudios realizados en Urgencias”!'*?". Sin
embargo, en el estudio en Servicios de Urgencias
de centros de salud®?, la no adhesién a antibioti-
cos es mayor. Un 45,7% de las personas tratadas
con analgésicos o antiinflamatorios no son ad-
herentes, hecho que relacionamos como Lloret
et al® con la levedad de los procesos y/o la me-
joria clinica. A diferencia de otros estudios”!%*",
no se relaciona la adhesion con el nimero de
medicamentos prescritos.

Una elevada proporcion de personas refieren
haber entendido el diagnodstico y el tratamien-
to, y consideran que habian recibido suficientes
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explicaciones, por encima de los valores des-
critos por Pasina et al® (pero hay que tener en
cuenta que en dicho estudio® participaron solo
ancianos/as). Las personas que declaran haber
recibido suficientes explicaciones son mas ad-
herentes. Coincidiendo con estos resultados,
algunos autores®” concluyen que las interven-
ciones para mejorar la adhesion deben ir enca-
minadas a una mejor explicacion de la razon de
los tratamientos. Sin embargo, otros autores!'®
no apoyan esta hipotesis.

En nuestro estudio, un tercio de las personas
consideran que el informe al alta no era legi-
ble y, aunque no se relaciona significativamen-
te con la adhesion, creemos que se deben reali-
zar esfuerzos dirigidos a mejorar este aspecto.
Por otro lado, se sefiala que la receta electroni-
ca puede ser una herramienta para mejorar la
adhesion®, al hacer mas comprensible la pres-
cripcion, ademas de permitir el seguimiento de
la compra de los farmacos. En junio de 2015 se
implanto la historia clinica electronica en nues-
tro SUH y, como consecuencia, se comenzd a
entregar un informe al alta mas legible. A fina-
les de 2017 se comenzo a utilizar el sistema de
receta electronica. Seria necesario realizar estu-
dios para evaluar el efecto de dicho programa, y
evaluar la adhesion tras estos cambios.

Hay que afadir que pensamos, como
Donovan®, que los pacientes toman sus pro-
pias decisiones sobre el tratamiento, basadas
en factores dificiles de evaluar, tales como
creencias, circunstancias personales y la in-
formacion disponible. Aunque no se explora-
ron las creencias y circunstancias personales
de los pacientes consideramos, como la guia
NICE®?, que es importante sensibilizar a los
profesionales para que tengan en cuenta las
inquietudes y deseos del paciente acerca de
la medicacion®® porque, como se observa en
nuestros resultados, la percepcion del pacien-
te de que ha recibido suficientes explicaciones
sobre el proceso y el tratamiento se relacionan

con una mejor adhesion. Parece fundamental
pues una buena comunicacion.

Respecto a las limitaciones del estudio, en
el seguimiento se produjeron mayor numero
de pérdidas de lo esperado. Las pérdidas pue-
den introducir un sesgo de seleccion, pero no
se observan diferencias entre participantes y
perdidos en sus caracteristicas basales y, por lo
tanto, la poblacién no parece estar sesgada. Sin
embargo, dichas pérdidas han dado lugar a una
reduccion de la potencia del estudio.

Finalmente, creemos que podria mejorarse la
adhesion aportando informacion especifica fiable
sobre la medicacion recetada empleando nuevas
tecnologias como las aplicaciones moviles, para
asi fidelizar al paciente con el tratamiento, ademas
de servir de recordatorio para evitar olvidos.

Como conclusién sefalar que los resultados
aportan informacion sobre la adhesion en pa-
tologias agudas en Urgencias. El ser diabéti-
co y acudir por un problema oftalmologico o
traumatologico son predictores de una mejor
adhesion. En las personas con tratamiento an-
tibidtico se observa una mayor adhesion, aun-
que todavia son necesarios esfuerzos para me-
jorar la situacion, ya que un 20% no realiza
adecuadamente el tratamiento. Se observa una
importante falta de adhesion a los tratamientos
con analgésicos o antiinflamatorios. Es nece-
sario sensibilizar a los profesionales para que
tengan en cuenta las inquietudes y deseos del
paciente acerca de la medicacion y esforzarse
en mejorar la legibilidad del informe de alta y
de las prescripciones.
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Anexo I
Hoja de recogida de datos de la historia clinica de Urgencias.

s Fechavisita / / NUMERO ALEATORIO

TELEFONO 1 TELEFONO 2
e NHC:
*ICU:
e CIP:
« INCLUIDO
« EXCLUIDO POR:

DEFUNCION

SITUACION TERMINAL

MENOR DE 18 ANOS

NO POSEE TARJETA SANITARIA

NO RESIDE EN EL AREA TORRELAVEGA-REINOSA
INGRESO HOSPITALARIO

TRASLADO A OTRO CENTRO HOSPITALARIO
REMITIDO DESDE OTRO CENTRO HOSPITALARIO
RESIDENTE EN INSTITUCION

DETERIORO COGNITIVO

ENFERMEDAD PSIQUIATRICA EN FASE AGUDA
NO ES LA PRIMERA VISITA A URGENCIAS POR ESTE MOTIVO

AL ALTA NO CONSTA TRATAMIENTO FARMACOLOGICO PAUTADO Y/
RECOMENDACIONES Y/O CITAS PROGRAMADAS

MEDICACION A DEMANDA
NO TRATAMIENTO FARMACOLOGICO PAUTADO
SORDERA, CEGUERA, DIFICULTADES IDIOMA

* Nombre

* Domicilio

* Cédigo Postal

* Fecha de nacimiento: __/ _/ _ Edad (afios cumplidos): _ _
(Si es menor de 18 afos sale del estudio)

* Sexo: Hombre / Mujer

* Remitido desde AP o especializada: SI/NO

* Tiempo de estancia en urgencias: __ horas _ minutos

* Diagnostico al alta:
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* Tratamiento pautado AL ALTA: especificar

Farmaco Posologia Esquema de tratamiento
Modificacion ,
de tratamiento SI/NO
crénico

* Fue remitido a su médico de atencién primaria: Sf / NO
« Fue remitido a especializada: S / NO
* Destino al alta:
* A su domicilio
e Requirio ingreso: (si la respuesta es Si sale del estudio)

* Fue remitido a otro hospital (si la respuesta es S sale del estudio)

* Deterioro cognitivo: SI / NO (si la respuesta es Si sale del estudio)

e Comorbilidad previa y tratamientos cronicos: especificar farmacos

Comorbilidad previa Tratamiento
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* Medico(s) que le atendié(eron)

. Fecha de envio carta
. Fecha Primera llamada y horario
1. Maifiana

2. Mediodia
3. Tarde/noche
. Fecha Segunda llamada y horario
1. Mafana
2. Mediodia
3. Tarde/noche
. Fecha Tercera llamada y horario
1. Mafiana
2. Mediodia
3. Tarde/noche

* Excluido por no ser localizado
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Anexo 11
Encuesta telefonica.

Hola, buenos dias/ buenas tardes. Le llamo del Hospital Sierrallana- Tres Mares.
Pregunto por.............ccecveveeee e o

Soy una de las personas encargados de un estudio que se esta realizando en el Servicio de
Urgencias. Habra recibido una carta informativa al respecto (;puede confirmarme si la ha
recibido?). (Revisar direccion)

Ha sido seleccionado al azar de entre todos los pacientes que han acudido al servicio de urgencias
para participar en un estudio.

¢ Tiene inconveniente en que le realice unas preguntas acerca de su visita al Servicio de Urgencias?
La proteccion de sus datos personales esta garantizada, y esta informacion sera utilizada
unicamente para la mejora de la calidad de atencion en nuestro Servicio, y siempre que usted nos
envie el consentimiento firmado en el sobre con franqueo pagado que le enviamos con la carta
informativa.

Si accede:

* ;Recuerda el diagnostico al alta? (se da por valida la explicacion con sus propias palabras del
proceso o bien que lea el diagnostico en el informe)

SI/NO/NC

* /Recuerda el tratamiento farmacologico (los medicamentos) pautado? (Nombre y posologia del
farmaco, bien porque los recuerda o porque revisa el informe, la receta o la caja del farmaco)

S[/NO/NC

* ;Lo ha comprado?
SI/NO/NC

Si la respuesta es NO preguntar /ha tenido algun problema?

Especificar la causa:

* Si ha comprado el medicamento, ;le ha resultado caro? SI/NO/NC

* TEST DE MORISKY-GREEN MODIFICADO para valorar la adherencia al tratamiento:
5.1 jHa olvidado alguna toma de la medicacion pautada? SI/NO/NC

Cuantas veces: _

5.2 jHa tomado la medicacion a la hora indicada? SI/NO/NC
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5.3 ;Cudndo se ha encontrado mejor ha dejado de tomar la medicacion? Si/NO /NC
5.4 ;Ha dejado de tomar los medicamentos s porque le han sentado mal? Si/NO /NC

Si la respuesta es Si. Especificar sintoma:

Para considerar una buena adherencia, la respuesta de todas las preguntas debe ser adecuada:
NO, Si, NO, NO

o ;Le resulto facil entender el informe que le entregaron de alta? SI/NO/NC
Si la respuesta es NO:

1. Informe no legible

2. No ve bien de cerca (mala agudeza visual)

3. Perdi6 el informe

4. Otros: especificar:

o /Necesito que alguien le ayudara tras el alta para saber que tenia que tomar y cada cuanto?
SI/NO/NC

En caso de que la respuesta sea afirmativa preguntar, ;quién le ayudo?
* Familiar, amigo
* Personal de la farmacia
* Medico
* Enfermera

* Otros: especificar

* En su visita a Urgencias, /cree que recibio suficientes explicaciones y se contestaron sus dudas?
SI/NO/NC

» ;Ha necesitado volver al servicio de urgencias o a cualquier otro servicio de salud por no
mejoria o empeoramiento del mismo proceso? SI/NO/NC
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* Percepcion de la enfermedad: ;Como calificaria el proceso por el que acudio a urgencia?:
1. Leve
2. Moderado
3. Grave
4. muy grave
5. No sabe/No contesta

* Puede decirme en relacion con la actividad economica actual, ;en qué situacion se encuentra en
la actualidad?

Codificar segun lo siguiente:
1. Trabajando,
2. En desempleo
3. Jubilado/a o prejubilado/a
4. Estudiando
5. Incapacitado/a para trabajar
6. Las labores del hogar

7. Otros:

8. No contesta
 ;Cudl es el mayor nivel de estudios que ha obtenido?
Codificar seglin lo siguiente:
[ Ha asistido menos de 5 afios a la escuela (Educacion Primaria incompleta)

[J Fue 5 o mas afos a la escuela y no llego al ultimo curso de la ensefianza obligatoria
(Educacion Primaria completa)

[1 Ensefianza Secundaria de Primera etapa (ESO, EGB, Bachillerato Elemental)

] Estudios de Bachillerato
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[J Ensenanzas profesionales de grado medio o equivalentes
[J Ensenanzas profesionales de grado superior o equivalentes
[ Estudios universitarios o equivalentes

[J No sabe

[1 No contesta
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