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RESUMEN

Objetivo: Identificar los factores asociados al abandono del tratamiento
antituberculoso en un centro de salud de atencion primaria del distrito de Chorrillos,
Lima, Peru. Materiales y métodos: Estudio de casos y controles retrospectivo no
pareado. Se definio como caso a los pacientes que abandonaron el tratamiento por un
periodo de 30 dias consecutivos 0 mas y como controles a los pacientes que terminaron
el tratamiento antituberculoso. Se evalué el puntaje de riesgo de abandono que se
realiza en el centro de salud (222), asi como variables demograficas. Se calculé el
odds ratio (OR) e intervalos de confianza al 95% (IC95%) usando regresion logistica.
Resultados: Se incluyo 34 controles y 102 casos. En el analisis multivariado se encontrd
que quienes cursaron menos de seis afios de educacion (OR: 22,2; 1C95%: 1,9-256,1)
asi como quienes tenian un puntaje = a 22 puntos en la prueba de riesgo de abandono
(OR= 21,4; 1C95%: 6,3-72,4) tenian mayor probabilidad de abandonar el tratamiento
antituberculoso. Conclusion: El abandono del tratamiento antituberculoso esta
asociado con tener menos de seis afios de educacion y un score mayor a 22 puntos
en la prueba de abandono de tratamiento antituberculoso.

Palabras clave:
Tuberculosis; Factores de riesgo; Adhesion a la medicacién; Tratamiento (fuente: DeCS
BIREME).
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ABSTRACT

Objective: To identify associated factors with failure of antituberculous therapy in a primary health centerin Chorrillos,
Lima, Peru. Material and methods: Retrospective case control study with a 1:3 case-control ratio. A case was defined
as a patient who discontinued the treatment for a period of 30 consecutive days or more, and a control as a patient
successfully completing antituberculous therapy. The score for risk of failure measured in the health center (222) and
demographic variables were assessed. Odds ratios (OR) and 95% confidence intervals (Cl) were calculated using logistic
regression. Results: Thirty-four cases and 102 controls were included. In the multivariate analysis, factors associated
to a greater likelihood for a failure in antituberculous therapy were to have less than six years of education (OR: 22,2;
95% IC: 1,9-256,1) and to obtain a score greater or equal than 22 points in the test for risk of failure (OR= 21,4; 95% IC:
6,3-72,4). Conclusions: Failure of antituberculous therapy was associated with having less than six years of education
and a score greater than or equal to 22 points in the test for risk of failure.

Key words:

Tuberculosis; Risk factors; Medication adherence; Therapy (source: MeSH NLM).

INTRODUCCION

La tuberculosis (TB) es una infeccion cronica causada por la
bacteria Mycobacterium Tuberculosis y desde el punto de vista
clinico se han descrito las siguientes formas: TB pulmonar;
TB extrapulmonar, que puede afectar cualquier organo; la co-
infeccion de TB con VIH y la TB subclinica [1]. La TB pulmonar
es laforma mas prevalente y su diseminacion se realiza a través
del aire cuando las personas infectadas expelen las bacterias
[2]. Desde hace algunos afios, han surgido cepas resistentes
a los farmacos contra M. tuberculosis, constituyéndose cinco
patrones de sensibilidad farmacoldgica: sensible a Isoniacida y
Rifampicina; resistente a Isoniacida y Rifampicina o multidrogo
resistente (MDR); resistente a Isoniacida, Rifampicina, cualquier
fluoroquinolonay cualquier droga inyectable de sequndalinea o
extensivamente resistente (XDR); resistente a todas las drogas
de primera y segunda linea o extremadamente resistente y la
forma totalmente resistente [3].

Si bien la incidencia de TB ha caido en un promedio de 1,5%
por afio desde 2000, continya, al lado del VIH, como una causa
principal de mortalidad global[2,4]. En América del Sur, el mayor
numero de casos y las tasas mas elevadas de incidencia de esta
enfermedad se concentran en Brasil y Pery [4,5]. Para el afio
2014, en el Pery se reportaron 30 008 nuevos casos segun el
reporte mundial de TB [2]. Respecto de las formas resistentes a
farmacos, se estima que 3,3% de los nuevos casos diagnosticados
de TB a nivel mundial son TB MDR, de los cuales 9,7% son de
la forma XDR [2]. En nuestro pais, en los Ultimos afios se han
reportado 1500 casos de TB MDR y 8o casos de TB XDR por afio;
siendo la mayoria de estos notificados por Lima y Callao [1,6].

Con respecto al manejo de la TB en el Perd, como protocolo,
se realiza la baciloscopia de esputo y una prueba rapida de
sensibilidad molecular o MODS (Microscopic Observation Drug
Susceptibility), previas a la asignacion del tratamiento respectivo
[7]. El tratamiento para TB sensible, de acuerdo al Ministerio de
Salud del Pert (MINSA), consiste en Isoniacida (H), Rifampicina
(R), Pirazinamida (Z) y Etambutol (E), y consta de dos fases: la
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primera de manera diaria con HREZ por dos meses; y la segunda
fase tres veces por semana con HR, durante cuatro meses [7].
Este tratamiento brindado por el MINSA es de forma gratuita y
se entrega bajo supervision del personal de salud [7].

Una de las principales barreras para el éxito del tratamiento antes
mencionado ha sido la tasa de abandono al tratamiento que para
el afio 2012 alcanzaba el 5%, siendo incluso mayor en algunos
departamentos del Pert [8]. Entre los determinantes del abandono
al tratamiento se ha descrito que el tiempo de duracion de éste,
los efectos adversos de las drogas, los pacientes con peores
condiciones de vida, la pobreza, el desempleo y la mayor edad
conllevan a menor probabilidad de continuar el tratamiento [g9-
11]. Otras causas son la insuficiente informacion proporcionada al
paciente por el personal de salud sobre el tratamiento, los horarios
inadecuados para la administracion del mismo, el consumo de
drogas, la secundaria incompleta, el sexo masculino y tener el
antecedente de abandono previo [7,8,10,12].

A pesar de que se han publicado algunos estudios sobre los
factores de riesgo de abandono de tratamiento de la TB
pulmonar sensible en el Pery, aln es necesario realizar mas
indagaciones con el fin de establecer estrategias para reducir el
abandono del tratamiento'y, en consecuencia, la resistencia alos
antituberculosos. El objetivo del presente estudio fue identificar
los factores de riesgo para abandono del tratamiento de TB
pulmonar sensible en un centro de salud de atencion primaria
del departamento de Lima, PerU.

MATERIALES Y METODOS

Diseno del estudio

Estudio observacional, disefio casos y controles no pareado con
una razon caso-control de 1 a 3. El estudio se baso en fuente
secundaria (historias clinicas) de pacientes con TB pulmonar que
iniciaron tratamiento antituberculoso (Esquema ) entre los afios
2004 y 2013 en el Centro de Salud San Genaro de Villa, Chorrillos,
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Figura 1. Flujograma de casos y controles.

Lima - Peru. La identificacion y revision de las historias clinicas
se realizo desde Septiembre hasta Noviembre de 2014.

Poblacion y tamaio de muestra

Se incluyeron en el estudio los pacientes mayores de 18 afios
con diagnostico de TB pulmonar, que iniciaron tratamiento
directamente observado (DOTS) entre los afios 2004 y 2013 en
el Centro de Salud San Genaro de Villa, Chorrillos con el Esquema
| - isoniacida (H), rifampicina (R), pirazinamida (Z) y etambutol
(E). Asimismo, se excluyeron los pacientes que cumplian con
los siguientes criterios: fallecidos durante el tratamiento
antituberculoso, TB extrapulmonar, TB en cualquiera de sus
formas resistentes, referidos o contrareferidos de otros centros
de salud, y aquellos con historias incompletas.

Eltamafo de la muestra se calculd con el software openepi.com
version 3.01 para un estudio de casos y controles no pareado,
utilizando los siguientes criterios: intervalo de confianza de
95%, poder estadistico de 80%, una relacion caso: control de
1:2, la proporcion de exposicion en los controles de 3,39%, la
proporcion de exposicion en los casos de 25,86%y un OR de 9,94
[9]. Eltamafio inicial de la muestra fue de 96 personas (32 casos
y 64 controles), sin embargo, debido que el nUmero de casos era
menor de lo esperado, se establecio una relacion caso control de
1a 3 obteniéndose asi, 34 casos y 102 controles.

Los pacientes que abandonaron el tratamiento por un periodo de
30 dias consecutivos o mas, fueron categorizados como casos,
y los pacientes que terminaron el tratamiento antituberculoso
satisfactoriamente fueron categorizados como controles; ambos
documentados en las historias clinicas [12]. Tanto los casos como
los controles se seleccionaron del mismo afio mediante los criterios
de inclusion y por conveniencia de los investigadores. Figura 1.

I
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n=109
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n=4
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— establecimiento de salud

n=3
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Definiciones operacionales de las variables
principales

La poblacion incluida recibio tratamiento para tuberculosis
pulmonar sensible con el Esquema | de acuerdo a la norma
técnica del MINSA del afio 2013, el cual incluye: isoniacida (H),
rifampicina (R), pirazinamida (Z) y etambutol (E) por 6 meses
dividido en dos etapas [7]. La primera fase de dos meses (diario
delunes asabado con HRZE)y la sequnda de cuatro meses (tres
veces por semana con RH) [7].

Se considerd el riesgo de abandono segun los valores mostrados
en la Tabla 1. Esta variable fue tomada a partir de la evaluacion
psicologica de la Estrategia Sanitaria Nacional de Prevencion y
Control de la Tuberculosis (PCT), de la Red de salud Barranco,
Chorrillos, Surco de la Direccion de salud (DISA) Il Lima Sur
del Ministerio de Salud del Pery [13]. El instrumento evalUa
psicologicamente al paciente mediante un conjunto de
cuestionarios:

e ElTest Rapido de Funciones Mentales MAJOI: evalua las areas
de memoria, afecto, juicio, orientacion e intelecto del paciente.

e ElTest Rapido de Depresion: se asemeja al cuestionario de
Yesavage abreviado [14]. Contiene 15 items y es usado para
despistaje de depresion.

e Conductas de riesgo: evalua la frecuencia del consumo de
alcohol, drogas y tabaco

e Conducta sexual de riesgo: evalta el nUmero de parejas
sexuales, uso de métodos de protecciony relaciones sexuales
con personas del mismo sexo.

e Conciencia de enfermedad: mediante la clasificacion Mc-
Evoy [15]. Evalla el conocimiento de la enfermedad y los
sintomas, asi como su aceptacion.
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Tabla 1. Escala de riesgo de abandono de la evaluacion
psicoldgica del PCT de la DISA Il Lima, Peru.

Riesgo de abandono Puntaje

Bajo riesgo de abandono <22 puntos
Mediano riesgo abandono De 22 a 36 puntos

Alto riesgo de abandono > 36 puntos

e Grado de adherencia: Evalta la toma correcta de la
medicacion y si es de manera autéonoma o necesita
supervision para la toma adecuada

¢ Dispone de informes de evaluacion: Corroborassi el paciente
ha sido evaluado por todo el equipo multidisciplinario del
PCT o no.

e Situacion al alta: Dividido en dos secciones. Una evalta la
evolucion clinica y psicoldgica del paciente y la otra evalua
si el paciente se encuentra hospitalizado o es tratado
ambulatoriamente.

Cada evaluacion tiene un puntaje determinado el cual se
suma para determinar el riesgo de abandono del tratamiento
deTB.

Elantecedente de abandono del tratamiento previo fue definido
como el haber abandonado anteriormente un tratamiento
establecido con farmacos anti-tuberculosos consignado en la
historia clinica. El antecedente de infeccion porVIH fue definido
como el resultado de ELISA reactivo para VIH y confirmado
por Western Blot verificado en la historia clinica. Asimismo, el
alcoholismo, el uso de drogas y el habito de consumir tabaco
fueron recogidas de la historia clinica.

Analisis de los datos

Las variables recogidas en la ficha de investigacion fueron
ingresadas en una base de datos elaborada en el programa
Microsoft Excel 2010®. El control de calidad se realizé mediante
la doble tabulacion y confrontacion posterior de los datos. Los
datos obtenidos se almacenaron y procesaron en el paquete
estadistico STATA 13@.

Las variables riesgo de abandono e ingresos mensuales se
dicotomizaron, la edad se categorizo en terciles y el nivel
educativo se categorizd en tres categorias de acuerdo a
la cantidad de afos estudiados (< de 6,6 a 11 y > de 11).
La variable riesgo de abandono se dicotomizd en riesgo
alto, y riesgo moderado mas riesgo bajo; ya que todos los
participantes que tenian riesgo alto habian abandonado
el tratamiento antituberculoso. Para el analisis bivariado
se empled la prueba estadistica de Chi2 y la prueba exacta
de Fisher de acuerdo a los valores esperados. Asimismo, se
calcularon los odds ratio (OR) con un IC g5%. Adicionalmente,
se realizo un analisis multivariado mediante regresion logistica
ajustando las variables que se encontraron con un p<o,20 en
el analisis bivariado. El ajuste del modelo se comprobd con
el test de Hosmer-Lemenshow.
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Aspectos éticos

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la Universidad
Peruana de Ciencias Aplicadas (UPC): Pl165-2014. Para el
recojo de informacion y el desarrollo de la investigacion se
contd con la autorizacion del Centro de Salud San Genaro de
Villa. Asimismo, en el registro se omitié cualquier dato que
permita la identificacion de los pacientes. Debido a que la
investigacion se basd en la revision de historias clinicas, no se
aplicé consentimiento informado.

RESULTADOS

Se identificaron 136 historias clinicas (34 casos y 102 controles)
entre el afio 2004 y 2013. Del total de participantes, 85 (62,5%)
fueron de sexo masculino. La media de la edad fue 29,8 con
valor minimo de 18 y maximo de 80 afios, con una desviacion
estandar de 12,9. La media de la edad para los casos fue 30,9
y para controles 29,4 afios. De los participantes, 78 (57,4%)
eran solteros/as y 100 (73,5%) habian completado la educacion
secundaria. En cuanto a la ocupacion, 30 (22,1%) eran ama/o de
casay 21 (15,4%) estudiantes. Por otro lado, se encontré un 3,7%
con antecedentes de abandono al tratamiento antituberculoso,
27,2% presentaba alguna comorbilidady 5,2% era positivo para
VIH. Con respecto a los habitos nocivos, se encontro que el 29,4%
tenia historia de alcoholismo, el 11,8% consumia drogas y un
19,1% tenia historia de tabaquismo.

Las variables que fueron significativas al realizar el analisis
bivariado fueron: afios de estudio, ingreso econdmico mensual
y riesgo de abandono. En el andlisis crudo se encontrd que afios
de estudio de < 6 (OR= 23,22 IC: 3,98-135,55), tener ingresos
mensuales menores de 700 soles (OR= 3,74 IC: 1,34-10,47), Y
obtener un puntaje = a 22 puntos en la prueba de riesgo de
abandono (OR= 21,9, IC 95% 7,05-68,1) estuvieron asociados al
abandono del tratamiento. Tabla 2.

En el analisis multivariado se mantuvo la asociacion entre riesgo
de abandono segUn el test de riesgo para la DISA Il del MINSA,
y afios de estudio <6, pero se perdio para ingresos mensuales
menores a 700 soles. La bondad del ajuste propuesto a través
del test de Hosmer-Lemeshow explica que lo observado es
correcto. Tabla 3.

DISCUSION

El manejo de la TB como endemia en el pais obedece, en gran
parte, al cumplimiento y éxito del tratamiento. Naturalmente,
el abandono al tratamiento de la TB se relaciona con el mal
pronostico del paciente. En el presente estudio realizado en un
centro de atencion primaria de Lima, se hanidentificado factores
de riesgo relacionados al ambiente como nivel educativo y al
paciente como el nivel de riesgo de abandono segun la evaluacion
psicoldgica mencionada anteriormente, que influyen en la
decision de abandonar o continuar el tratamiento.
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Tabla 2. Factores asociados al abandono del tratamiento de la TB pulmonar sensible en el Centro de Salud de Chorrillos,

Lima, Pery 2004-2013.

VELE Casos Controles p OR (IC95%)
n (%) n (%)
Edad 0,571
18-22 9 (26,5 37 (363) Ref
23-29 13 (382) 35 (343) 1,53  (0,58-4,01)
30-80 12 (353) 30 (29,4) 1,64  (0,61-4,42)
Sexo 0,759
Masculino 22 (64,7) 63 (61,8) Ref
Femenino 12 (35,3) 39 (38,2 0,88  (0,39-1,98)
Co-morbilidad 0,243
Si 13 (38,2) 24 (23,5) Ref
No 10 (29,4) 35 (343) 0,53  (0,20-1,40)
Ignorado 1 (32,3) 43 (42,2) 0,47 (0,18-1,22)
Afios de estudio* <0,001
<6 afios 11 (32,3) 3 (2,94) 23,22 (3,98-135,55)
6-11 anos 20 (58,8) 80 (78,4) 1,58  (0,43-5,88)
> 11 aNos 3 (8,8) 19 (18,6) Ref
Estado civil* 0,660
Soltero 20 (58,8) 58 (56,9) Ref
Casado 7 (20,6) 19 (18,6) 1,07  (0,40-2,91)
Viudo 2 (59 3 (2,90) 1,93  (0,30-12,42)
Divorciado o (o) 1 (1,0 - -
Separado 1 (2,9) 1 (1,0 2,90 (0,127-48,56)
Conviviente 4 (11,8) 20 (19,6) 0,58  (0,18-1,90)
Ocupacion* 0,463
Obrero 5 (147) 11 (10,8) Ref
Estudiante 3 (838) 18  (127,6) 0,37 (0,07-1,84)
Profesor 1 (0,98) 1 (2,94) 2,2 (0,11-42,70)
Ama de casa 6 (17,6) 24 (23,5) 0,55 (0,14-2,19)
Otros 19 (559) 48 (47,2) 0,87  (0,27-2,84)
Ingresos mensuales 0,009
700 a més 5 (14,7) 40 (39,2) Ref
Menor a 700 29 (853) 62 (60,8) 3,746 (1,34-10,47)
Antecedente de abandono de tratamiento* 0,99
Si 1 (29 4 (3,9) Ref
No 33 (97,2) 98  (96,2) 0,74  (0,08-6,88)
Infeccion por VIH* 0,065
Si 4 (11,8) 3 (29) 4,40 (0,93-20,77)
No 30 (88,2) 99 (97,2) Ref
Alcoholismo 0,99
Si 10 (39,4) 30 (39,4) 1 (0,43-2,34)
No 24 (70,6) 72 (70,6) Ref
Consumo de drogas* 0,229
Si 6 (177 10 (9,8) 1,97  (0,66-5,90)
No 28  (82,4) 92 (90,2) Ref
Consumo de tabaco 0,801
Si 6 (17,7) 20 (19,6) 0,88  (0,32-2,41)
No 28  (82,4) 82 (80,4) Ref
Riesgo de abandono <0,001
Moderado+Alto (= 22) 30 (88,2) 26 (25,5) 21,92  (7,05-68,16)
Bajo (<22) 4 (11,8) 76 (74,5) Ref

*Prueba exacta de Fisher.
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Tabla 3. Analisis multivariado TB pulmonar sensible en el Centro de Salud de Chorrillos,

Lima, Pery 2004-2013.

Abandono al tratamiento anti-TB
Ingresos <700
Nivel de educacion
>11 afos
6-11 afios
<6 anos
VIH

Riesgo de abandono

OR (1C 95 %) p
1,03 (0,29-3,75) 0,956
Ref
0,96 (0,29-3,75) 0,959
22,19 (1,92-256,10) 0,013
1,18 (0,12-11,19) 0,883
21,36 (6,30-72,42) < 0,001

En el analisis ajustado se encontro asociacion entre el abandono
de tratamiento de laTB y los afios de estudio menor de 6 afos
(OR: 22,19). Se conoce por estudios realizados en Nicaragua y
Brasil, que el abandono de tratamiento de la TB se encuentra
relacionado al antecedente de tener menor grado de educacion
[16-18]. Esta asociacion puede deberse al menor conocimiento
de la enfermedad y menor acceso a informacion que podrian
tener estos pacientes, lo cual conlleva a baja adherencia al
tratamiento por parte de esta poblacion [19,20]. Asimismo,
gran parte de los pacientes con menor nivel educativo poseen
menores ingresos economicos. En nuestra poblacion, si bien 13
(92,9%) de quienes tenian menos de 6 afios de estudio percibian
ingresos menores a 700 soles, los ingresos mensuales no
mostraron asociacion en el analisis multivariado. En la literatura
se menciona que la dificultad al acceso a servicios de salud por
posibles pérdidas en dias de trabajo y los gastos de transporte
son los principales motivos por los que las personas con bajos
ingresos mensuales no acuden a recibir tratamiento [20,21].

En el analisis del consumo de sustancias psicoactivas no se
encontro asociacion entre su uso y el riesgo de abandono al
tratamiento. Contrariamente, diversos estudios indican que
el consumo de dichas sustancias podria estar asociado al
abandono del tratamiento, debido al comportamiento de riesgo
y modo de vida que presenta este grupo de personas [20,22,23].
Asimismo, el alcoholismo, el cual es un factor predisponente
del desarrollo de laTB y esta asociado a falla al tratamiento y
peor prondstico, no se mostrd asociado a un mayor riesgo de
abandono [24-26].

Otro factor de riesgo asociado fue tener un puntaje = 22 en
la evaluacion psicologica del PCT del MINSA (OR= 21,36). Se
considera importante esta herramienta debido a que no sélo
permite identificar pacientes con alto riesgo de abandono, sino
valora también de forma independiente diversos aspectos.
La depresion, que es uno de estos aspectos, se ha reportado
asociadoaunamenoradherenciaal tratamiento antituberculoso
en policlinicos de la Red Almenara EsSalud de Lima, ademas
se relaciona a tasas considerables de ideacion suicida (g,0%)
e historia de intento de suicidio (3,2%) en pacientes con
tuberculosis que reciben tratamiento en centros de atencion
primaria [27-29]. Asimismo, un estudio realizado por Silva et
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alenun estado de Brasil reporto asociacion entre ser portador
de una enfermedad mental y el abandono del tratamiento de
laTB, lo cual refuerza la importancia de esta evaluacion previa
alinicio del tratamiento [30]. Otro aspecto evaluado dentro de
este instrumento es la conciencia de la enfermedad, que es un
aspecto basico asociado previamente a la falla al tratamiento
antituberculoso y esta relacionado, también, a la deficiente
educacion brindada por el personal de salud a los pacientes [31].
En ese sentido, la evaluacion psicoldgica integral del paciente
en tratamiento antituberculoso es muy relevante, un estudio
demostré que mas de la mitad de estos pacientes presentd
grados de malestar psicoldgico alto o mayor [32,33].

En la bibliografia también se resalta asociacion entre la
coinfeccion VIH y TB, sin embargo este dato relacionado a la
biologia humana no se confirmo en el anélisis [34]. Lo anterior
podria ser consecuencia de la baja prevalencia de pacientes
VIH positivos de la muestra, y la mayor prevalencia de VIH en
pacientes con TB-MDR Y TB-XDR, quienes fueron excluidos.
De la misma forma, las variables ocupacion, edad, estado civil
y sexo, que también se midieron en el estudio no presentaron
asociacion.

Los resultados del presente estudio deben evaluarse teniendo
en cuenta ciertas limitaciones: la recoleccion de datos se llevd
a cabo a partir de historias clinicas que podrian haber sido
llenadasinadecuadamente por personal de salud; asimismo, el
tamario muestraly la circunscripcion a un determinado distrito
de Lima podria limitar la extrapolacion de resultados. Por otro
lado, no fue posible evaluar cada componente de la evaluacion
psicoldgica del PCT del MINSA de manera independiente porla
carencia de los puntajes especificos en cada categoria; lo cual
deberia considerarse para posteriores investigaciones con la
intencion de revisar y validar el instrumento. Sin embargo, el
andlisis de la asociacion entre el nivel de riesgo de abandono
segun esta evaluaciony el abandono del tratamiento constituye
un aspecto no evaluado anteriormente. Asimismo, el intervalo
de tiempo considerado para el estudio permite que los
resultados reflejen la situacion de los Ultimos afios.

En conclusion, el estudio muestra que el paciente con mayor
probabilidad de abandonar el tratamiento de la TB pulmonar
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sensible, pertenece al grupo poblacional de personas con menos
de 6 afnos de estudios. Asimismo, se revela la asociacion entre
haber obtenido un puntaje = 22 en la evaluacidn psicoldgica
de riesgo de abandono establecida por la DISA Il Lima Sur del
MINSA y el abandono del tratamiento de la TB. Este estudio
ofrece nuevas posibilidades de investigacion relacionadas
a la utilizacion de la Evaluacion Psicoldgica del PCT con el
proposito de validar su importancia para predecir e intervenir
oportunamente a pacientes con alto riesgo de abandonar el
tratamiento. Lo anterior, permitira la aplicacion mas amplia,
y no solo por parte de la Red Barranco — Chorrillos — Surco de
la DISA Il Lima Sur, del instrumento mencionado para mejorar
el seguimiento de los pacientes, asi como disminuir la tasa de
abandono.
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