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Factores que influyen 
en el abandono del 
tratamiento antituberculoso y 
valoración de un programa 
de vigilancia familiar 

Ma. Carmen Martínez G., Héctor Guiscafré G., Elva Fleitas E. , Ma . Lourdes Cedillo H ., Cristina Muñoz-Cota M., 
Onofre Muñoz H . 

Resumen 

Se estudzáron 40 familias de pacientes tuber­
culosos. En 20 de ellas todos los indivz'duos toma­
ron sus m edica.mentos en forma regular y cura ­
ron; en las otras 20, uno o más abandonaron su 
tratamiento . Diez familias del grupo de abando­
no del tratamiento ingresaron a un programa de 
trt'gzlancia familiar, y se les aplicó una encuesta 
antes y después del programa. Todos los indivi­
duos afectados de tuberculosis en estas diez fami­
lias aceptaron tomar su tratamiento en forma 
regular y curaron . 

Encontramos que las principales causas del 
abandono o la ingestión irregular de los medica­
m entos, fu eron la falta de información sobre la 
enfermedad y la identzficación inadecuada entre 
el grupo familia.r y el equipo médico . Las condi­
ciones sociales y educativas deficientes y la diná ­
micafamiliar m,uy alterada hacen difícil la comu­
nicación entre el paciente, su familzá y el equipo 
m édico. 

La atención familiar integral logró PToPorcio ­
nar la información y la identzficación deseadas. 
Se sugiere que los pacientes tub erculosos que 
abandonen el tratamiento o que reúnan algunos 
de los f actores de riesgo identificados, ingresen a 
un programa de vz'gilancia familiar . 

Registro DIVAM: 2561 -82 -0536 . 
Registro Hospital de Pediatría 041250 -82-05. 

Summary 

Th e families of 40 tuberculous patients were 
studied. In 20 of them all the indivz'duals took 
their m edication regularly and cured; while in 
the other 20, one or more abandoned their treat ­
m ent . T enfamiliesfrom the group that abando ­
ned treatment were included in a family supervz·. 
sion program as well as an inquest befare and 
after the program. All patients alfect ed by 
tuberculosis z'n these then families accepted to 
take their m edication regularly and cured . 

W e found that the main reasonsfor abando ­
ning treatment or taking m edications irregularly , 
were lack of inf ormation regarding the nature of 
their azlment and an inadequate ident~{ication 
between the family group and the m edical tea m . 
Th e defi'cient social and educational conditions , 
as well as the highly alteredfamily dinamics make 
communication between patient . family and 
physz'cians m ore difficult . 

Such global family care achieved the desired 
z'nformation and z'dentij?'cation . It ú suf{f{ested 
that the patients with tuh erculos1:~ who abandon 
treatment, or wz'th some of the n:~k fa ctors we 
h.ave identified, he included 7·n a famdy supervi­
sz'on program . 

Martínez G. , M.C. , Guiscafré G. , H . , Fleitas E. , E., Cedillo H., M.L. , Muñoz·Cota M., C., Muñoz H ., O. Diuz'sión de Inuestzgación en 
Enfermedades Infecciosas, H ospital de Pediatrla, Centro Médico Nacional, IMSS. 
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Introducción 

La frecuencia de la tuberculosis en Latinoa-
. mérica y en México ha disminuido en las últimas 
décadas; H sin embargo, sigue siendo un verda­
dero problema, de salud pública ya que la inci­
dencia de esta enfermedad es aún elevada. 5 La 
tasa de morbilidad por 100,000 habitantes en 
México disminuyó de 31.7 en 1969 a 17.5 en 1976 
según los datos notificados por la SSA , y de 127 .O 
en 1969 a 44.4 en 1980 en la población derecho­
habiente del IMSS; a pesar de ello, en 1975 ocupó 
el décimo sexto lugar como causa de morbilidad, 
y el decimo prim.er lugar en 1976 como causa de 
muerte . 6.7 

En teoría es una enfermedad que puede Ser 
controlada eficazmente gracias a los progresos 
logrados en los últimos años, como vacunación 
con BCG, mejores métodos de diagnóstico y 
esquemas de tratamiento de gran eficacia; 8·11 sin 
embargo, el problema fundamental estriba en la 
manera de aplicar los conocimientos disponibles 
en la actualidad. 12,13 

Las principales causas de fracaso terapéutico 
en la tuberculosis son el abandono y la ingestión 
irregular de los medicamentos. Esto sucede en 15 
a 30 por ciento de los casos en México, 4,14,15 y en 
15 por ciento de los pacientes del Hospital de 
Pediatría del Centro Médico Nacional. 16 El fra­
caso terapéutico tiene como consecuencia que el 
padecimiento perdure por varios años, incapaci­
tando al individuo y permitiendo una disemina­
ción bacilífera por tiempo prolongado, frecuen­
temente de cepas resistentes a los fármacos pri­
marias . 17,18 

Las causas que se han esgrimido para explicar 
por qué un enfermo abandona o toma en forma 
irregular su tratamiento, tanto las atribuibles al 
enfermo mismo como al ámbito familiar o a la 
unidad de atención médica, son múltiples .15, 19 La 
mencionada con mayor frecuencia guarda rela­
ción con un nivel socioeconómico y de escolaridad 
bajo; zo sin embargo , existen muchos pacientes 
con tuberculosis con ese nivel de vida que termi­
nan en forma adecuada su tratamiento. 16 

Este trabajo se diseñó con objeto de valorar los 
fa ctores que influyen en el abandono del trata­
miento o la ingestión irregular de los medicamen­
tos y la utilidad de un programa de vigilancia 

familiar en tuberculosis para este tipo de pacien­
tes. Se plantearon las siguientes hipótesis: 

a) Que el abandono o la ingestión irregular del 
tratamiento de los niños o sus familiares con 
tuberculosis, se deben principalmente a la 
falta de identificación entre enfermos, grupo 
familiar y equipo médico . 

b) Que la atención familiar integral proporcio­
nará esa identificación, con lo cual se logrará 
la prevención y la curación de todos los miem­
bros de esas familias. 

Material y métodos 

Ingresaron al estudio 40 familias de pacientes 
con tuberculosis de cualquier localización, diag­
nosticada clínica o bacteriológicamente en el 
Departamento de Infectología del Hospital de 
Pediatría del Centro Médico Nacional, durante el 
periodo de 1978 a 1981. 

Se dividieron en dos grupos de familias: 

Grupo 1: Veinte familias en las cuales todos los 
individuos afectados de tuberculosis 
tomaron sus medicamentos en forma 
regular y curaron. Estas se eligieron al 
azar entre aproximadamente lOO fa­
milias con estas características vistas 
en el Departamento durante ese lapso. 

Grupo 11: Veinte familias en las cuales uno o más 
de los individuos con tuberculosis tu­
vieron fracaso terapéutico por aban­
dono o ingestión irregular de los medí­
camentos . 

Se consideró esto último cuando a) el paciente 
dejó de asistir a cuando menos tres citas a la 
consulta extema del Servicio y no continuó su 
tratamiento en alguna otra institución, b) cuando 
después de seis meses de tratamiento estaba sin­
tomático o positivo al frotis o al cultivo de BAAR, 
y el paciente o sus familiares aceptaron en alguna 
de las entrevistas la ingestión irregular de los 
medicamentos , y e) cuando algún familiar tuber­
culoso en contacto con el paciente se negó a 
iniciar el tratamiento o satisfizo alguno de los dos 
requisitos anteriores. 
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En todos los pacientes se realizaron revisiO.n 
del expediente clínico y una o más visitas domici­
liarias por un médico y la trabajadora social , 
aplicando siempre el mismo cuestionario para 
obtener los siguientes datos: 

l. Características clínicas , de laboratorio y gabi­
nete para diagnóstico de tuberculosis, tipo de 
tratamiento y momento del abandono o la 
ingestión irregular de los medicamentos por el 
paciente y sus familiares. 

2. Causas según el paciente o sus familiares que 
motivaron el abandono o la ingestión irregular 
atribuibles al enfermo, al ámbito familiar o a 
la unidad de atención médica. 

3. Información del paciente , y del familiar con 
mayor ascendencia sobre él, sobre la enferme­
dad y su tratamiento . 

4 . Diagnóstico integral de la familia mediante la 
clasificación tri axial. 21 

5 . Estado sanitario de la vivienda. 

6. Hábitos higiénicodietéticos. 

7. Otros estados patológicos en el paciente o sus 
familiares. 

8 . Identificación del paciente y sus familiares con 
el equipo médico. 

9. Condiciones socioeconómicas y escolaridad . 

Ingresaron al programa de vigilancia familiar 
de tuberculosis las familias del grupo 11 , cuyo 
lugar de residencia permitió a sus integrantes 
asistir al Hospital. 

El programa de vigilancia familiar consistió 
en : 

l . Una o más visitas domiciliarias por el médico 
y la tr abajadora social , con el fin de estable­
cer la relación necesaria para convencer al 
paciente y sus familiares de la conveniencia 
del ingreso a este programa y dar las instruc­
ciones sobre el mismo. 

2. Registro en la Consulta Externa de Infectolo­
gía en un día especial para tal fin. 

3. Actualización del estudio de Combe en toda 
la familia en la siguiente forma : sujetos 
mayores de 15 años de edad, radiografía 
de tórax y BAAR en esputo; sujetos menores 
de esta edad , PPD y si era positivo, radiogra­
fía de tórax y BAAR traqueal (en los sujetos 
menores de cinco años además BAAR en 
jugo gástrico. 

4 . Inclusión en el programa de todos los enfer­
mos y contactos susceptibles , de manera que 
fueran núcleos familiares y no pacientes los 
que se controlaran en la consulta externa. 

5. Adiestramiento a todos los miembros enfer­
mos (si su edad lo permitió), y sus familiares 
con mayor ascendencia sobre ellos , sobre las 
características de la enfermedad , los meca­
nismos de adquisición y de transmisión, las 
características del tratamiento y la evolución 
con el mismo y sin el mismo y posibilidades 
de curación. 

6. La frecuencia de las citas fue mensual y en 
casos especiales menor. 

7. Cuando afgún paciente dejó de acudir a la 
consulta la trabajadora social investigó la 
causa de la ausencia y otorgó una nueva cita 
para una semana después . Toda segunda 
ausencia fue motivo de visita domiciliaria. 

8 . El criterio de alta se basó en la curación del 
paciente y de todos los contactos enfermos 
dentro del núcleo familiar. 

9. Cuando existía disfunción en el núcleo fami ­
liar , se solicitó asesoría al Departamento de 
Higiene Mental. 

10. Se empleó un esquema de tratamiento cor ­
to 11 hasta completar seis meses en casos de 
tuberculosis mínima , y hasta completar nue · 
ve meses en todos los demás. 

11. En caso de resistencia comprobada según los 
datos clínicos y los estudios de laboratorio , 
se modificó el esquema administrando Iso ­
niazida y otros fármacos secundarios. 

12. Quimioprofilaxis: Se administró isoniazida a 
la dosis de 5 mg/ Kg/ día en adultos y de lO 
mg/ kg/ día en niños durante un año en todos 
los casos que lo requirieron . 11 
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13. Vacunación con BCG a todos los niños meno­
res de 15 años con PPD negativo (menor de 
5mm) en caso de no requerir profilaxis . 

A los familiares del grupo 11 que ingresaron al 
programa se les aplicó el cuestionario nueva­
mente antes de darlos de alta con el fin de contar 
con un es tudio longitudinal. 

Las diferencias encontradas entre el grupo 1 y 
el grupo 11 se evaluaron mediante la prueba de 
X ~ y, cuando las frecuencias esperadas fueron 
menores de cinco, por las probabilidades exactas 
de Fischer. Las diferencias encontradas entre los 
sujetos del grupo 11 antes y después de aplicárseles 
el programa de vigilancia familiar se valoraron 
por la prueba de Me Nemar. 22 

Resultados 

En las veinte familias en las cuales todos los 
individuos afectados de tuberculosis tomaron sus 
medicamentos en forma regular y curaron (grupo 
1) , se encontraron 28 tuberculosos con edades 
comprendidas entre 2 y 54 años y una mediana de 
cinco años. En las veinte familias con uno o más 
enfermos que abandonaron el tratamiento (grupo 
II) hubo 32 tuberculosos , con edades de uno a 72 
años y una mediana de 8. Treinta de estos 32 
enfermos abandonaron su tratamiento, y las 
ca usas notificadas por el enfermo o el familiar 
con más ascendiente sobre él se mencionan en el 
cuadro 1. El promedio de miembros por familia 
en el grupo 1 fue de 7.6 y en el grupo 11 de 8.3 . En 
ambos grupos 87 por ciento de los niños menores 
de 15 años tuvieron el antecedente de aplicación 
de BCG. El tratamiento antituberculoso que se 
había administrado al momento del diagnóstico 
inicial también fue similar en los dos grupos, con 
esquemas de dos o tres fármacos primarios, y la 
única diferencia fue que los pacientes del grupo 1 
lo terminaron y los del grupo 11 lo abandonaron. 

En el cuadro 11 se pueden apreciar las carac­
terísticas clínicas , de laboratorio y de gabinete en 
los enfermos de los dos tipos de familias . En el 
grupo con abandono del tratamiento existe un 
número significativamente mayor de pacientes 
con un tiempo superior a dos años de enferme­
dad, Combe positivo, tuberculosis miliar , bacilos­
copia positiva y radiografía de tórax anormal. No 
ex isten diferencias en otras localizaciones de la 
tuberculosis ni en la frecuencia de positividad al 
PPD. Las ca rac terísticas socioeconómicas e higie-
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Cuadro 1 

CAUSAS DE ABANDONO DEL TRATAMIENTO 
EN30ENFERMOSTUBERCULOSOS 

Causas de abandono 

Considerarse curado 

Pérdida de vigencia de derechos • 

Falta de información del médico 

Lejanía de la Unidad de 
atención médica 

Influencia de los parientes 

No aceptar tener tuberculosis 

Frustración por no mejorar 

Complejos de autodestrucción 

Alcoholismo 

Rechazo a fármacos inyectables 

Ideas mágicas de la enfermedad 

Total 

' Ignoran que pueden seguir atendiéndose. 

Enfermos tuberculosos 
Número Por ciento 

11 28.2 

5 12.8 

5 12.8 

4 10 .2 

3 7.7 

3 7.7 

2 5.1 

2 5.1 

2 5.1 

2.6 

2.6 

39 99.7 

nicodietéticas se pueden observar en el cuadro 
111 . En las familias del grupo 11 existió mayor 
analfabetismó y, en forma significativa , condicio­
nes higienicodietéticas más deficientes . No hubo 
diferencias en el ingreso económico y en la 
frecuencia de hacinamiento . En el cuadro IV se 
describen otra serie de características de los dos 
grupos de familias. Sobresale la diferencia impor­
tante entre los dos grupos en cuanto a la informa­
ción sobre el padecimiento y la identificación de 
la familia con el personal médico. Existe también 
un mayor número de familias en el grupo 11 con 
más de un enfermo tuberculoso y de familias con 
una dinámica alterada. 

De las 20 familias con uno o más enfermos 
que abandonaron el tratamiento, sólo diez ingre­
saron al programa de vigilancia familiar en 
tuberculosis. No fue posible que lo hicieran las 
diez restantes: cuatro por no vivir en el Distrito 
Federal, cuatro por haber reiniciado su trata-
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Cuadro 11 

CARACTERISTICAS CLINICAS, DE LABORA TORIO Y DE GABINETE EN LOS ENFERMOS TUBERCULOSOS 
QUE COMPLETARON SU TRATAMIENTO Y EN AQUELLOS QUE LO ABANDONARON 

Número de casos con la condición señalada 
Tratamiento completo Abandono del tratamiento 

(28 casos) (50 casos) 
Característica Número Por ciento Número Por ciento 

Más de dos años con tuberculosis o 15* 

Combe positivo 6 21.4 15* 

Localización de la infección: 

Pulmonar 18 64.5 16 

Meninge a 5 10 .7 

Miliar 5 10.7 12* 

Otras 4 14.5 

PPD positivo 25 89.5 29 

Bacilóscopia positiva 7 25.0 20* 

RX de tórax anormal 12 42.8 50* 

• p<(0 .05. 

Cuadro 111 

CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS E HIGIENICODIETETICAS DE LAS FAMILIAS DE 
PACIENTES TUBERCULOSOS QUE TERMINARON O ABANDONARON EL TRATAMIENTO 

45.5 

50 .0 

55.5 

5.5 

40.0 

5.5 

96.7 

66 .7 

100.0 

Tratamiento completo Abandono del tratamiento 
(20 familias) (20 familias) 

Característica • • Número Por ciento Número Por ciento 

Ingreso superior al salario mínimo (1) 

Analfabetismo en alguno de los padres (2) 

Hacinamiento (3) 

Higiene personal y de la vivienda muy deficiente (4) 

Eliminación inadecuada de excreta (5) 

Alimentación insuficiente (6) 

• p<0.05 . 
• • Criterio utilizado: 
(I) El correspondiente al Distrito Federal en I981. 
(2) Si no sabia leer y escribir. 
(5) Dornúan cinco o más individuos por ruano. 
(4) Agua exttadomiciliaria y piso de tierra. 
(5) Fecalismo al aire libre. 
(6) Desnutrición en dos o más niños. 

50.0 

17 

6 

15 

50.<* 8 40.0 

5.0 5 25. 0 

85 .0 10 90 .0 

s.e 7* 35. 0 

50 .0 13* 65. 0 

65.0 19* 95. 0 
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Cuadro IV 

CARACTERISTICAS DIVERSAS DE LAS FAMILIAS DE PACIENTES TUBERCULOSOS 
QUE TERMINARON O ABANDONARON SU TRATAMIENTO 

Tratamiento completo 
(20 familias) 

Abandono del Tratamiento 
(20 familias) 

Característica Número Por ciento Número Por ciento 

Más de un paciente tuberculoso por familia 

Alcoholismo en algún familiar 

Disfunción familiar 

Información adecuada sobre la tuberculosis 

Identificación entre el grupo familiar y el personal 
médico 

• p-=::0.00!. 

miento en otra unidad y dos por fallecimiento del 
paciente tuberculoso. Los 16 enfermos tubercu­
losos de las diez familias en las que fue posible 
aplicar el programa curaron. Catorce recibieron 
esquemas cortos de nueve meses: dos meses con 
estreptomicina , isoniazida rifampicina, y siete 
meses más con sólo las dos últimas. En dos 
pacientes fue necesario usar isoniazida con fár­
macos secundarios por 18 meses, ya que presenta­
ban resistencia clínica y bacteriológica al esque­
ma inicial. 

Al analizar las características de estas diez 
familias antes y después de la aplicación del 
programa de vigilancia familiar, se encontró que 
no existió variación en las condiciones socioeco­
nómicas e higienicodietéticas . Las características 
restantes se muestran en el cuadro V. Se puede 
observar que no hubo variación en la frecuencia 
de alcoholismo , que se eliminaron las fuentes de 
contagio activas, que disminuyó discretamente 
la frecuencia de disfunción familiar y que se 
incrementó la quimioprofilaxis; pero sobre todo, 
se logró la información sobre la enfermedad e 
identificación de la familia con el equipo médico 
en 100 por ciento de los casos . 
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7 

10 

11 

20 

20 

35 .0 12 60 .0 

50 .0 7 35 .0 

55.0 15 75 .0 

100 .0 2* 10 .0 

100 .0 1* 5.0 

Discusión 

Las similitudes de los dos grupos de familias 
estudiadas en cuanto a número total de enfermos 
en cada grupo, edad de los mismos , tiempo del 
estudio y tratamiento previos , nos permite anali ­
zar en forma clara los factores que influyeron 
para que un tipo de familia completara su trata­
miento antituberculoso y otro lo abandonara. 
Aunque los datos obtenidos para cada grupo se 
recabaron en su mayor parte mediante interroga­
torio o los calificó un observador, el método se 
aplicó en la misma forma mediante un cuestio­
nario diseñado exprofeso y por una misma perso­
na , lo que permite que los resultados sean compa­
rables entre sí. 

Al analizar las características clínicas (cuadro 
11) observamos diferencias importantes en algu­
nos indicadores. La pregunta a contestar es: ¿Son 
factores que influyen en el abandono del trata­
miento , o son resultado de una fuente de contagio 
activa persistente durante un lapso prolongado? 
Consideramos, al igual que otros autores, I4 la 
segunda posibilidad, ya que el enfermo tubercu­
loso que abandona el tratamiento persiste bacilí­
fero por más tiempo y con mayor intensidad, lo 
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que hace que se le descubra más fácilmente al 
estudiarlo y, por otro lado , los niños que conviven 
con él reciben un inóculo bacteriano mayor y a 
menor edad , desarrollando tuberculosis miliar 
más frecuentemente . 

Es evidente que la baja escolaridad y las malas 
condiciones higienicodietéticas son factores que 
influyen en el abandono del tratamiento (cuadro 
111), lo que concuerda con lo expresado en otras 
publicaciones, 14.20 y que el ingreso económico 
por sí mismo no es lo importante, sino más bien la 
distribución que se haga de él. También las 
alteraciones en la dinámica familiar influyen 
para que un enfermo abandone el tratamiento ; 
sin embargo , los aspectos que parecen influir en 
mayor grado en este abandono son la falta de 
información sobre la tuberculosis y la ausencia de 
identificación entre el grupo familiar y el perso­
nal médico (cuadro IV). Esto se confirma aún 
más al analizar las causas de abandono del trata­
miento , al decir de cada uno de los enfermos 
(cuadro 1), ya que en la mayor parte de ellas es 
efectivamente la falta de información o de identi­
ficación con el equipo médico lo que las motiva . 

La repercusión que tuvo el programa de 
vigilancia familiar en tuberculosis, como se des-

cribe en material y métodos , fue evidentemente 
favorable (cuadro V). Todos los enfermos de estas 
familias que tenían varios años con tuberculosis 
curaron entre 6 y 18 meses. Este programa no 
modificó los aspectos higienicodietéticos o de 
escolaridad , ni el ingreso económico o la frecuen ­
cia de alcoholismo , pero proporcionó al paciente 
y sus familiares la información adecuada sobre la 
enfermedad y la identificación entre ellos y el 
equipo médico , individualizando las condiciones 
del tratamiento en cada caso como se ha reco ­
mendado. 14,15 

Es conveniente hacer notar que el programa 
también descubrió muchos contactos en los que , 
aunque estaba indicada la quimioprofilaxis , no 
había sido prescrita por el médico, completando 
además los estudios de Combe que , en la mitad 
de las familias, los servicios de medicina preventi­
va correspondientes no habhan terminado . 

Conclusiones 

l. Los principales factores que influyen para que 
un enfermo tuberculoso abandone el trata· 
miento son la falta de información sobre la 
enfermedad y de identificación con el equipo 
médico. 

Cuadro V 

FAMILIAS CON UNO O MAS MIEMBROS TUBERCULOSOS QUE ABANDONARON EL TRATAMIENTO: 
CARACTERISTICAS QUE PRESENTABAN ANTES Y DESPUÍ.S DE LA APLICACION DEL PROGRAMA DE 

VIGILANCIA FAMILIAR 

Antes del programa 
(10 familias) 

Después del program a 
(10 familias) 

Característica Número Por ciento Número Por ciento 

Individuos bacilíferos 2 20 .0 o 

Qumioprofilaxis 4 40 .0 7 70 .0 

Alcoholismo ~ ~0 . 0 ~ ~0 . 0 

Disfunción familiar 7 70 .0 5 50 .0 

Información adecuad a sobre la tuberculosis 10 .0 10' 100 .0 

Identificación entre el grupo familiar y el personal 
médico o 10 ' 100 .0 

• Prueba de McNemar p< 0.025. 
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\ C••dm VI 

ABANDONO DEL TRATAMIENTO ANTITUBERCULOSO. 
FACTOR DE RIESGO 

- T ener un familiar con tuberculosis por más de dos años 

- Tener un familiar que abandonó el tratamiento antituberculoso 

- Analfabetismo 

- Condiciones higienicodietéticas muy deficientes 

- Din ámica familiar muy alterada 

- Falta de información adecuada sobre la enfermedad 

- Falta de identificación con el equipo médico 

2 . Las deficientes condiciones sociales, la baja 
escolaridad y la dinámica familiar muy alte­
rada hacen más difícil la comunicación entre 
el paciente , su familia y el equipo médico, lo 
que repercute directamente en la información 
de la enfermedad y la identificación con el 
mismo. 

3. En los pacientes que abandonen el tratamien­
to antituberculoso, un programa de atención 
familiar que logre proporcionar la informa­
ción adecuada de la enfermedad y la identifi­
cación del grupo familiar con el equipo 
médico, permitirá que los enfermos curen en 
la gran mayoría de los casos. 

4. Los pacientes en los que se diagnosticó recien­
temente tuberculosis que tengan uno o varios 
de los factores de riesgo anotados en el cuadro 
VI, deberán ingresar a un programa de vigi­
lancia familiar en forma preventiva. 
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