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Resumen

Objetivo. Analizar la tendencia temporal de la incidencia
y la mortalidad del cancer de pulmon, asi como los costos
asociados con su atencion médica. Material y métodos.
Se estimo el niumero de casos incidentes a partir de los egre-
sos hospitalarios de 276 hospitales del Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS) entre 2006 y 2016. Se calcularon tasas
de mortalidad crudas y ajustadas. Los costos del tratamiento
ambulatorio y hospitalario se calcularon con base en los
costos médico-técnicos de referencia o costos estandar de
2015. Resultados. Tanto la incidencia como la mortalidad
muestran tendencia descendente. El costo de la atencion
médica de los 2 539 pacientes de 2017 fue de 42 millones de
dolares americanos, con costo promedio por paciente de 16
527 dolares americanos. El gasto promedio anual de pensiones
por invalidez es de 97.2 millones de pesos. Conclusiones.
Es probable que la reduccion del riesgo de enfermar y mo-
rir por cancer de pulmoén en derechohabientes del IMSS se
deba a las medidas de control del humo de tabaco. Todavia
es necesario establecer estrategias para diagnosticar y tratar
a los pacientes en estadios tempranos.
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Abstract

Objective. To describe temporal trends in lung cancer
incidence, mortality and associated health care costs in
the Mexican Institute of Social Security. Materials and
methods. Incident cases were estimated from hospital
discharges in 276 IMSS hospitals between 2006 and 2016.
Crude and adjusted mortality rates were calculated. The
costs of outpatient and inpatient treatment were calculated
based on the medical-technical costs of reference o standard
cost. Results. Both incidence and mortality had a decreased
time trend. The cost of medical care for the 2 539 patients
in 2017 was 42 million US dollars, with an average cost per
patient of 16 537 US dollars.The cost per annum of disability
pensions is 97.2 million pesos. Conclusions. It is likely that
the reduction of the risk of getting sick and dying from lung
cancer in IMSS affiliates is due to the control measures of
tobacco smoke. It is still necessary to establish strategies to
diagnose and treat patients in early stages.

Keywords:lung neoplasms;incidence studies; mortality; illness
cost; social security

() Unidad de Atencion Primaria a la Salud, Direccion de Prestaciones Médicas, Instituto Mexicano del Seguro Social. Ciudad de México, México.
(2) Coordinacion de Planeacion en Salud, Direccion de Prestaciones Médicas, Instituto Mexicano del Seguro Social. Ciudad de México, México.

Fecha de recibido: 7 de junio de 2018 *+ Fecha de aceptado: 3 de octubre de 2018
Autor de correspondencia: Dr.Victor Hugo Borja Aburto. Hamburgo 18, col. Juarez. 06600 Cuauhtémoc, Ciudad de México, México
Correo electrénico: victor.borja@imss.gob.mx

salud piiblica de méxico [ vol. 61, no. 3, mayo-junio de 2019

257


mailto:victor.borja@imss.gob.mx

ARTICULO ORIGINAL

Rascén-Pacheco RA y col.

I cdncer de pulmén es uno de los principales pro-

blemas de salud en el mundo.! En México, esta
neoplasia ocupa el primer lugar como causa de muerte
por tumores malignos,** cuyo comportamiento mos-
traba tendencia ascendente hasta el afio 1989, a partir
del cual es ligeramente descendente tanto en hombres
como en mujeres.*®

Esindiscutible que el humo del tabaco es la principal
causa de estos tumores malignos de las vias respiratorias
bajas. Al humo de tabaco se suma la exposicién al humo
delefia, otros contaminantes ambientales (asbesto, radén,
fertilizantes), condiciones genéticas y estilos de vida poco
saludables,” y condiciones laborales y socioecondémicas
que son también importantes en la aparicion de tumores
de pulmén.®? En México, la poblacién adscrita al Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) son trabajadores del
sector formal y sus familiares; éstos representan mds de
la mitad de la poblacién del pais, habitan en su mayoria
en zonas urbanas y tienen acceso a servicios de agua
potable, luz y drenaje.” Debido a las condiciones de
trabajo regulado, en contraste con el trabajo informal, las
intervenciones de control de humo de tabaco intramuros
y de otros contaminantes pueden hacer una diferencia en
la incidencia de los diferentes tumores.

Los servicios de salud que oferta el IMSS a sus ase-
gurados incluyen la atencién preventiva, curativa y de
rehabilitaci6n, que se otorga en 1521 unidades de primer
nivel, 251 hospitales de segundo nivel y 25 hospitales de
tercer nivel. La atencién del cdncer de pulmén es muy
costosa, sobre todo si se detecta en estadios avanzados.!!
El diagnoéstico tardio disminuye la probabilidad de so-
brevida y aumenta los costos de la atencién. En Europa
se ha reportado que el costo de tratamiento de dos afios
varfa entre 25 063 y 32 500 euros.!?

El presente estudio tiene como propdsito analizar el
comportamiento temporal de la incidencia y la mortali-
dad del cancer de pulmén, asi como el impacto econé-
mico que representa para el IMSS, tanto en la atencién
médica como en el gasto de pensiones por invalidez.

Material y métodos

La descripcién de la incidencia y mortalidad se realizé
mediante tendencias temporales en la morbilidad y
mortalidad de la poblacién derechohabiente por tumor
maligno de trdquea, bronquios y pulmén (CIE: C33-
34). El ntimero de casos nuevos de cdncer de pulmoén
se estimé con el niimero de casos hospitalizados cada
afio, asumiendo que todos los casos nuevos son hospi-
talizados en algtin momento. Como cada caso pudo ser
hospitalizado mds de una vez, se tomé en cuenta sélo
el primer internamiento por esta causa.
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EI IMSS cuenta con una base nominal de egresos
hospitalarios de sus 276 hospitales llamada Sistema Unico
de Informacién Ntm. 13 del IMSS (SUI13), de los afios
2006 a 2017. De este sistema se obtuvieron los registros
electrénicos por ntimero de seguridad social (este es el
identificador personal enla seguridad social), ademds de
edad y sexo. Como denominador para la incidencia se
utiliz6 la poblacién adscrita a médico familiar (PAMF),
proporcionado por la Direccién de Incorporacién y Re-
caudaci6n del IMSS.

El ndmero de defunciones por afio se obtuvo de
las bases de datos de mortalidad del Instituto Nacional
de Estadistica, Geograffa e Informética (INEGI) de los
afios 1998 a 2016, ultimo afio disponible.’ Se utilizaron
las variables de causa bdsica de defuncién, edad, sexo
y tipo de derechohabiencia registrados en el certificado
de defuncién.

Como denominador para las tasas de mortalidad
en la poblacion derechohabiente del IMSS se emple6 la
poblacién adscrita a unidad médica (PAU), proporciona-
da por la Direccién de Incorporacién y Recaudacion del
IMSS que, a diferencia de la poblacién adscrita a médico
familiar, incluye tanto a derechohabientes que usan los
servicios institucionales como a los que se encuentran
inscritos en alguna unidad médica, aunque algunos de
ellos no hayan usado los servicios y, por lo tanto, no
tienen un médico familiar asignado.

El empleo de esta poblacién como denominador
para el célculo de las tasas de mortalidad es congruente
con el origen de la informacién del ntimero de defuncio-
nes, que corresponde a la derechohabiencia reportada
por la poblacién en los certificados de defuncién, ya sea
que ocurran o no las muertes en las instalaciones del
IMSS. Para obtener el ntimero y costo de las pensiones
otorgadas en el seguro de invalidez y vida con motivo
de la incapacidad para trabajar de los trabajadores afi-
liados al IMSS, se consulto el Sistema de Informacion de
Salud en el Trabajo ST-5 de la Coordinacién de Salud en
el Trabajo, perteneciente a la Direccién de Prestaciones
Econdémicas y Sociales del IMSS.

Las tasas de incidencia y de mortalidad fueron cal-
culadas por 100 000 afios persona para cada quinquenio
a partir del grupo de edad de 20 a 24 hasta 85 0 mds.

Los costos de los tratamientos ambulatorios y hos-
pitalarios del cancer de pulmoén son los denominados
costos médico-técnicos de referencia (CMTR); también
son conocidos como costos estdndar (CE).* Los CMTR

* Los costos médico-técnicos de referencia equivalen alos costos estan-
dar; éstos constituyen la técnica mas avanzada para elevar la eficiencia
porque estd basada precisamente en la eficiencia del trabajo operativo.
La metodologfa de valuacién de costos estdndar tiene origen en los
Estados Unidos con el contador Chester G. Harrinson en 1921.
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del diagnéstico, tratamiento y seguimiento del cancer
de pulmén se estimaron mediante una Cédula Médico-
Econémica (CME) de los Grupos Relacionados con la
Atencién Ambulatoria (GRAA)* y de los Grupos Rela-
cionados con el Diagnéstico (GRD).*1415

Estas cédulas fueron llenadas por consenso de
expertos en el diagndstico, tratamiento y seguimiento
de los pacientes con cancer de pulmén. Este grupo de
médicos en primer lugar establece y registra en la CME
los servicios® en los que debe ser atendido el paciente.
Luego determina el tiempo que el paciente debera per-
manecer en cada uno de los servicios.” La cantidad de
tiempo establecida por los médicos especialistas para los
diferentes servicios es registrada en la cédula. Este tiempo
es costeado por otro equipo de profesionales diferente
al grupo médico, quienes aportan el costo de la hora en
urgencias, el costo del dia en terapia intensiva y el costo
de un dia de hospitalizacion (éste se registra en la CME).

Los mismos médicos especialistas de la operacién
que establecen los tiempos por servicio igualmente
determinan el tipo de cada uno de los medicamentos,
materiales médicos y de curacién, quimioterapias, prue-
bas de laboratorio clinico, estudios de gabinete, donde
cada diagnédstico y tratamiento incluye su descripcién
y cantidad. El otro equipo de profesionales diferente
al grupo médico determina el costo unitario y total de
cada uno de los factores de la produccién; para este
efecto toma como base las descripciones genéricas que
de cada uno de estos factores de la produccién hicieron
los médicos especialistas.

El costo unitario por factor de la produccién se com-
pone de dos partes: la primera es el precio al que compra
el IMSS —el cual se encuentra en los catdlogos institucio-
nales-y la segunda es el uso de la capacidad instalada
de la farmacia y almacén en donde son inventariados
estos factores productivos. Toda esta informacién se
concentra en la CME por lo que esta metodologfa de

*

Por GRAA se entiende un sistema de clasificacién y agrupacién de
diagnésticos clinicos y procedimientos que se realizan a los pacientes
que se atienden en consultorios médicos médicos, servicios de ur-
gencias, Unidades Médicas de Atencién Ambulatoria, unidades de
tratamiento y otros servicios ambulatorios individuales y colectivos.
En este proyecto el IMSS cuenta con un grado de avance importante.
Los GRD son una herramienta de gestién que clasifica y agrupa los
diagnésticos clinicos y quirtirgicos de los pacientes que se internan
para recibir atencién médica. Permiten conocer con mayor precision
los diagndsticos por los que se atiende a la poblacién, el ntimero
de pacientes por cada diagnéstico y los costos implicados en el
tratamiento.

Consulta externa, urgencias, cirugfa, terapia intensiva, hospitaliza-
ci6n, cuidados paliativos, etc.

Por ejemplo, niimero de horas en urgencias, horas de duracién de
una intervencion quirtirgica, dfas en terapia intensiva, dfas en el
servicio de hospitalizacion.

e

E3
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costeo es reproducible; para este efecto s6lo es necesario
aplicar la CME y realizar los ajustes de acuerdo con la
préctica clinica de la institucion que la utilice.

Los CMTR de las CME de cancer de pulmén consi-
deran a los servicios médicos en su eficiencia 6ptima, la
cual sucede cuando, dentro de los limites establecidos,
a) el tiempo laboral se aplica en totalidad al trabajo, b)
los equipos e instalaciones funcionan sin interrupciones,
y ¢) los medicamentos, material médico y de curacién,
pruebas de laboratorio, estudios por imdgenes, pruebas y
productos de banco de sangre y otros insumos se abaste-
cen con oportunidad, caracteristicas y cantidad necesaria.

El nimero de asegurados pensionados por invali-
dez debida a cancer de pulmén se obtuvo del Sistema de
Salud en el Trabajo del IMSS, para el periodo 2004 a 2017.
El financiamiento asociado por pensiones se calcul6 con
base en el costo promedio anual de las pensiones por
invalidez (900 000 pesos mexicanos).

Resultados

En el periodo de 2006 a 2017 se registraron 35 650 casos
nuevos de tumores malignos de trdquea, bronquios y
pulmén en los derechohabientes del IMSS de 20 afios
o mds. El niimero de casos nuevos por afio disminuyé
paulatinamente. En la figura 1 se puede observar que
en los hombres en 2006 se registraron 2 276 casos; para
2017 el ntimero de casos nuevos se redujo a 1 552. De la
misma forma, en las mujeres, se registraron 1217 casos
nuevos en 2006 y s6lo 987 en 2017.
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FiGUrRAa 1. CAsOs NUEVOS DE TUMOR MALIGNO DE
TRAQUEA, BRONQUIOS Y PULMON EN HOMBRES Y

MUJERES. MExico, IMSS, 2006-2007

259



ARTICULO ORIGINAL

Rascén-Pacheco RA y col.

Elntimero de defunciones también disminuy¢ afio
con afo en este periodo. El ntimero de defunciones por
cancer de pulmon en los hombres pasé de 2 101 en 2006
a 1948 en 2016. Sin embargo, en las mujeres se mantuvo
enun rango de 878 a 1 057 por afio en el mismo periodo.

La proporcién de defunciones por céncer de pul-
moén entre las defunciones por neoplasias malignas
también disminuy6. En 2006 esta proporcién fue de
5% (3 065 decesos por tumores de trdquea, bronquios y
pulmén dentro de un total de 60 702 defunciones por
todos los tumores malignos en personas de 20 afios o
mds). En 2016 esta proporcion fue de 3.8% (3 003 decesos
por tumores de trdquea, bronquios y pulmén de un total
de 79 301 defunciones por todos los tumores malignos
en personas de 20 afios 0 mds).

El ntimero de casos nuevos y defunciones muestra
un incremento conforme la edad, tanto en hombres como
en mujeres, de forma significativa, lo que representa un
crecimiento acelerado a partir de los 55 afios (p<0.000).
En la figura 2 se observa una disminucién a partir de
los 75 afios de edad.

Las tasas de incidencia mds elevadas se presentan
en los grupos de 70 a 84 afios de edad, tanto en el grupo
de hombres como en el de mujeres, con una magnitud
del doble en hombres al compararlas con las tasas de
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[l Casos nuevos

incidencia en las mujeres. La tendencia temporal de
la tasa de incidencia muestra un claro descenso de
2006 a 2017 en ambos sexos, como se demuestra en
la figura 3. Las tasas crudas de mortalidad presentan
un comportamiento muy similar a la incidencia, con
la diferencia de que el grupo de 85 o mds en ambos
sexos si estd dentro de las tasas més elevadas, como
se muestra en la figura 4.

Costos de atencion
Costos ambulatorios

El costo promedio ponderado del tratamiento ambula-
torio del cdncer de pulmén es de 12 730 ddlares ame-
ricanos (cuadro I). Los costos unitarios del cancer de
pulmén corresponden a los tratamientos ambulatorios
de las cuatro etapas clinicas de células no pequefias, en
las cuales se registra 75% de los pacientes e incluyen,
en orden de frecuencia, adenocarcinomas, carcinoma
epidermoide y carcinoma indiferenciado.

El costo ambulatorio promedio por cinco afios
de la etapa clinica I-II es 8 909 délares y corresponde
al diagndstico, tratamiento (incluye quimioterapia) y
seguimiento de un paciente durante estos cinco afios.

Mujeres
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FiGURA 2. CASOS NUEVOS Y DEFUNCIONES POR TUMOR MALIGNO DE TRAQUEA, BRONQUIOS Y PULMON POR EDAD

Y sexo. MExico, IMSS 2006-2007
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FIGURA 3. TASAS DE INCIDENCIA POR TUMOR MALIGNO DE TRAQUEA, BRONQUIOS Y PULMON POR GRUPOS DE

EDAD Y sExo. Mgxico, IMSS, 2006-2007

Para la etapa clinica III, el costo por paciente es 12 914
délares, con una duracién promedio de cinco afios de
tratamiento.

EnlaetapalV se presentan, en primer lugar, el epi-
dermoide y el indiferenciado, con un costo unitario de
10208 délares para el tratamiento a un afio. En segundo
lugar estd el adenocarcinoma, el cual tiene el mayor
costo promedio de 18 534 de dolares.

El costo promedio ponderado de una hospitaliza-
cion por cdncer de pulmén es 3 883 délares. Este costo
corresponde al promedio ponderado de los GRD 163,
164, 165, 180, 181 y 182 del afio 2015.

Del costo total del tratamiento del cancer de pulmén,
para los 2 539 pacientes de 2017, fue 42 millones de déla-
res, con un costo promedio ponderado por paciente de

salud piiblica de méxico [ vol. 61, no. 3, mayo-junio de 2019

16 537 délares. Elmayor porcentaje (77%) corresponde al
ambulatorio, y al hospitalario s6lo 23%. Las variaciones
del costo total por etapa clinica se observan en el cuadro
L. El costo del tratamiento por paciente de cancer de
pulmén es superior al de cancer de mama (2 818 délares
americanos) y el de prostata 2 218.

Entre 2004 y 2017 se registraron un total de 1 404
dictdmenes de invalidez debido a cdncer pulmonar, lo
que representa un incremento de 111 personas en 2004 y
de 122 para 2017 que no pudieron continuar trabajando
debido a este cancer. El impacto financiero asociado con
una renta vitalicia para el IMSS present6 un incremento
en el periodo, en el que, para el afio 2004, el costo esti-
mado fue de 5.3 millones de délares y de 5.8 millones
de délares para 2017.
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FiGURA 4. TASAS DE MORTALIDAD POR TUMOR MALIGNO DE TRAQUEA, BRONQUIOS Y PULMON POR GRUPOS DE

EDAD Y sExo. MExico, IMSS, 1998 A 2016

Discusion

Los resultados del presente estudio muestran que el can-
cer de pulmén afecta tanto a hombres como a mujeres,
sobre todo a partir de los 50 afios, siendo esta edad un
punto de quiebre para observar el incremento de casos
tanto en la incidencia como en la mortalidad, con res-
pecto al resto de grupos de edad, con mayor ntiimero de
casos para el sexo masculino con respecto al femenino,
lo cual es consistente con lo reportado por Reynales-
Shigematsu'® y Tovar-Guzman y colaboradores.® La
tendencia en la incidencia y mortalidad en poblacién
derechohabiente del IMSS en el periodo de andlisis es
francamente descendente y notoriamente mayor en
comparacion con lo reportado para el pais, y similar a
lo observado en paises como Estados Unidos,"” China, 8
Costa Rica, Republica Dominicana, y Panama."

262

En la poblacién afiliada al IMSS, el riesgo de mo-
rir por cdncer de pulmén se redujo casi a la mitad en
los dltimos 18 afios. Es probable que esto se deba a la
modificacién de los patrones de consumo de tabaco y
a la disminucién de la exposicién pasiva a humo en
los ambientes actualmente regulados en los lugares de
trabajo formales. Es necesario recordar que la regulaciéon
de la exposicién al humo de tabaco sélo se observa en
donde se puede regulary, por definicién, sélo se pueden
regular los ambientes de trabajo formales.?’

El consumo de tabaco es indudablemente el princi-
pal causante del cancer pulmonar. Esta asociacién se ha
establecido en estudios cientificos desde 1954:*! el efecto
del tabaco en las vias respiratorias causa dafio oxidativo,
citotoxico, proinflamatorio e inhibidor de la apoptosis
celular.” También es innegable el poder adictivo de la
nicotina. En México, la Encuesta Nacional de Consu-

salud piiblica de méxico [ vol. 61, no. 3, mayo-junio de 2019
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Cuadro |
COSTO UNITARIO Y TOTAL DE LOS PACIENTES CON CANCER DE PULMON.
CosToO AMBULATORIO Y HOSPITALARIO. MEXico, IMSS, 2017

it(slglo Nim. gtll)cientes C:;:;ul’l:tig:go ﬁ;ﬁ;ﬁ:ﬁg Cﬁ;z‘;iﬁxfﬂo Costo totg‘) h;spitalario Cosstg §tal
SD$ SD$

Etapa | 584 141 484 82 626 627 61 672 36016612 118 643 239
Etapa Il 38l 141 484 53905 385 61 672 23497 139 77 402 524
Etapa Ill 38l 205 087 78 138314 61 672 23497 139 101 635 453
Etapa IV 286 162 107 46 322 141 61672 17 622 854 63 944 995
Etapa IV adenocarcinoma 857 294 34| 252 324 002 61 672 52 868 562 305 192 564
Total 2539 513316 470 153 502 305 666 818 775

Costo unitario ponderado 61 672 262 630

SD: sin dato

mo de Drogas, Alcohol y Tabaco 2016-2017 (Encodat)
report que 14.9 millones de mexicanos de 12 a 65 afios
fuma actualmente (17.6% de la poblacién); 3.8 millones
son mujeres y 11.1 millones son hombres (8.7 y 27.1%),
de los cuales fuman diariamente 6.4 y 11.1% de forma
ocasional. La edad promedio de inicio de consumo de
tabaco diario es de 21 afios en las mujeres y de 18.8 afios
enlos hombres, con un promedio de 7.4 cigarros al dia.”2
El riesgo de desarrollar cancer de pulmoén para
una persona que fuma un paquete de cigarros por dfa
durante 40 afios es 20 veces mds alto que el riesgo para
alguien que nunca ha fumado,” por eso la mayor inci-
dencia se presenta en personas de mds de 55 afios de
edad.?* La evidencia de que la progresion de los canceres
de pulmoén a través de sus etapas clinicas tienen una
evolucion rdpida® dificulta el diagnéstico de forma
oportuna y el aumento del tiempo de sobrevida, que por
lo general es de 5 afios,* lo que en este estudio queda
demostrado al comparar la incidencia y mortalidad,
donde la frecuencia de la mortalidad después de los 75
afios coincide con la incidencia de quinquenio anterior.
De acuerdo con la informacién disponible en el
IMSS, el costo de la atencién integral del cdncer de
pulmén por paciente ocupa el primer lugar; en segundo
lugar estd el cdncer de mama y luego el cancer de pros-
tata. En referencia a los costos de atencion del cancer
de pulmoén en el IMSS, el costo unitario de tratamiento
se incrementa directamente y de manera proporcional
con el estadio clinico al momento del diagndstico.
Esta neoplasia ha sido considerada una enferme-
dad catastréfica.”” Pichon-Riviere en 2015 ya referfa un
costo a nivel mundial superior a los 500 000 millones de
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délares americanos, principalmente por costos directos
en el sistema de salud y por productividad perdida,®®
tal y como se muestra en este estudio al incrementarse
el monto por pensiones de 5.3 a 5.8 millones de délares
en el periodo analizado.

Sibien existen problemas de subregistro en las fuen-
tes de informacion, sobre todo para la incidencia, en este
estudio se estimé a partir de los egresos hospitalarios,
asumiendo que el total de pacientes con este diagnéstico
requieren durante su atencién ser hospitalizados; por
lo tanto, es necesario considerar el primer evento como
incidente. En el IMSS, en un mediano plazo, se espera
tener informacién mds confiable y oportuna a partir
de la implementacion del Registro Institucional de
Céncer, mismo que permitird conocer la incidencia real
y sobrevida de esta neoplasia, asi como la trazabilidad
del proceso de atencién.

Finalmente, una propuesta que permitirfa la identi-
ficacién del impacto en las politicas sanitarias antitaba-
quicas serfa realizar un estudio de efecto-cohorte-edad
para observar la evolucién real del padecimiento,
e identificar si las politicas del consumo del tabaco
muestran un efecto asociado con la disminucién de la
mortalidad por cdncer de pulmén a partir del periodo
de suimplementacién, asi como realizar estudios costo-
beneficio de estas mismas.

Aunque el cdncer de pulmoén sigue siendo la
principal causa de muerte por neoplasias malignas, la
tendencia descendente en la incidencia y en la mortali-
dad en la poblacién afiliada al IMSS muestra un futuro
prometedor si se contintia con las medidas de control de
tabaco acordes con las directrices nacionales e interna-
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cionales. Sobre estas medidas hay evidencia suficiente
del impacto positivo en la reduccién de la incidencia por
esta causa,” sin dejar de lado los beneficios esperados
a partir de la implementacién de estrategias institucio-
nales para la identificacién temprana, el diagndstico y
tratamiento oportuno de los diferentes tipos de cancer,
incluido el de pulmén, que se iniciaron en el segundo
semestre de 2014, con la reorganizaron de los procesos
de acceso, prevencion, deteccion, curacién, rehabilita-
cién y cuidados paliativos definidos en el Programa
Estratégico OncoIMSS.
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