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Estructura hospitalaria y su relacion con la sobrevida de pacientes

pediatricos con leucemia linfoblastica aguda

Hospital structure and its relation to survival in pediatric patients with acute lymphoblastic
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RESUMEN

Introduccion. Se han identificado caracteristicas de las unidades médicas que pueden considerarse como estandares ideales para la
atencion de pacientes pediatricos con cancer. La implementacién de estos estandares ha mejorado la sobrevida de los pacientes. Como
parte de la evaluacién de la calidad de la atencion que reciben los nifios con leucemia linfoblastica aguda afiliados al Seguro Popular, se
analizo la relacion entre la estructura de las unidades médicas y la mortalidad hospitalaria.

Métodos. Se realiz6 un estudio transversal analitico en nueve hospitales con distintas tasas de supervivencia. Se evalué la estructura de
estos hospitales, considerando los estandares nacionales (cédula de acreditacién para la atencién de nifios con cancer de la Direccién
General de Calidad y Educacién en Salud, DGCES) e internacionales.

Resultados. Se observo una correlacion positiva entre el puntaje de la cédula de acreditacion de la DGCES y la supervivencia hospitalaria
(r=0.811, p=0.001). Al considerar los estandares de referencia internacional, se detectaron deficiencias en la disponibilidad de recursos
materiales y humanos. Los factores relacionados con la supervivencia fueron la presencia de residentes de oncologia/hematologia pediatrica
(r=10.543, p = 0.001), contar con cuartos aislados (r = 0.455, p = 0.008) y tomdgrafo (r = 0.454, p = 0.008), el nimero de pacientes que
atienden los médicos o enfermeras por jornada laboral (r = 0.443, p = 0.021), los médicos adscritos a oncologia’hematologia (r = 0.399,
p =0.021), infectélogo pediatra (r = 0.385, p = 0.027) y cirujano pediatra (r = 0.378, p = 0.030).

Conclusiones. La estructura de las unidades médicas se relaciona con la supervivencia de los pacientes pediatricos con leucemia linfo-
blastica aguda. Se requiere garantizar que los hospitales cuenten con los recursos materiales y humanos necesarios para asegurar una
adecuada calidad de la atencion a estos pacientes.

Palabras clave: calidad de la atencién, estructura hospitalaria, supervivencia, leucemia linfoblastica aguda.

ABSTRACT

Background. Characteristics of medical units that can be considered as ideal standards for pediatric cancer patients have been identified.
Implementation of these standards has resulted in improved survival of these patients. As part of the evaluation of the quality of care of
pediatric patients with acute lymphoblastic leukemia (ALL) affiliated with the Seguro Popular insurance program, we examined the relation-
ship between hospital structure and patient survival.

Methods. A cross-sectional study was carried out in nine hospitals with different survival rates. We evaluated the structure of the hospitals
considering national (accreditation program of the General Administration of Quality and Health Education—-DGCES) and international
standards.

Results. There was a positive correlation between the score obtained from the accreditation program and hospital survival (r = 0.811, p =
0.001). When considering international reference standards, deficiencies in material and human resources were identified. Factors related
to survival were pediatric oncology/hematology fellowship (r = 0.543, p = 0,001), isolation rooms (r = 0.455, p = 0.008), tomography (r =
0.454, p = 0.008), number of patients per physicians and nurses per shift (r = 0.443, p = 0.021), oncology/hematology physicians (r =
0.399, p = 0.021), pediatric infectious disease specialist (r = 0.385, p = 0.027) and pediatric surgeon (r = 0.378, p = 0.030).
Conclusions. The structure of medical units is related to survival of pediatric patients with ALL. It is required that hospitals have human
and material resources necessary for the optimal care of these patients.

Key words: quality of care, hospital structure, survival, acute lymphoblastic leukemia.

' Direccion de Investigacion, 4 Comision Nacional de Proteccion Social en Salud
2 Departamento de Investigacién en Salud Comunitaria, México D.F., México
3 Departamento de Oncologia,

Hospital Infantil de México Federico Gémez Fecha de recepcion: 03-05-12

Fecha de aceptacion: 11-05-12

Vol. 69, Mayo-Junio 2012 205



América Liliana Miranda-Lora, Miguel Kliinder-Kliinder, Jenifer Ruiz-Cano, Alfonso Reyes-Lépez, Elisa Dorantes-Acosta, Marta Zapata-Tarrés,

Gabriel Manuell-Lee, Juan Gardufio-Espinosa, Onofre Mufioz-Hernandez

INTRODUCCION

En 1980, Avedis Donabedian propuso la definicién de
calidad de la atencion como aquella que pueda propor-
cionar al usuario el maximo y mas completo bienestar,
después de evaluar el balance de ganancias y pérdidas que
acompaian al proceso en todas sus partes. Los factores
que influyen en la calidad son la estructura, el proceso
y los resultados. En la estructura se consideran aspectos
relacionados con la infraestructura de las unidades médi-
cas y las capacidades técnicas y cientificas del personal
médico y paramédico; el proceso hace referencia a la
interaccion entre los pacientes y los servicios de salud;
y los resultados involucran el nivel de salud de los pa-
cientes y la satisfaccion de los usuarios.!

La calidad de la atencion de pacientes pediatricos con
leucemia linfoblastica aguda (LLA) ha mejorado en los
ultimos anos. Esto se ve reflejado en los avances en los
resultados de salud. Recientemente, en paises desarrolla-
dos, se han reportado sobrevidas libres de enfermedad a
cinco afios mayores a 90%.> Estos logros en la calidad
de la atencion se deben, en parte, a la incorporacion de
servicios y tecnologias que forman parte de la estructura
en el proceso de atencion de estos pacientes.?

Se han identificado caracteristicas de las unidades
médicas que pueden considerarse como estandares ideales
para la atencion de pacientes pediatricos con cancer, como
las publicadas por la Academia Americana de Pediatria,’
el Children Oncology Group*y el Research Triangle
Institute.® La implementacion de estos estandares inter-
nacionales relacionados con la estructura y el proceso de
atencion de pacientes pediatricos con LLA en paises en
vias de desarrollo han mejorado la sobrevida, como se ha
reportado en Brasil®’ y El Salvador.?

En México, la Direccion General de Calidad y Educa-
cion en Salud (DGCES) es el organismo responsable del
proceso de acreditacion de establecimientos de atencion
médica. La acreditacion es un proceso de certificacion
externa a través del cual se evaluan, periddicamente, un
conjunto de criterios de capacidad, calidad y seguridad,
necesarios para proporcionar los servicios definidos por
el Sistema de Proteccion Social en Salud en el Catalogo
Universal de Servicios de Salud y el Fondo de Gastos
Catastroéficos.

Debido a que, en nuestro pais, se ha observado va-
riabilidad en la sobrevida de pacientes pediatricos con

cancer entre distintos hospitales (Pérez-Cuevas R, 2009;
Gardufio J, 2010; datos no publicados), el propdsito del
presente estudio fue evaluar la calidad de la atencion
en relacion a la estructura de las unidades médicas y
establecer su relacion con la mortalidad hospitalaria.

METODOS

Se realiz6 un estudio transversal analitico en el que se
considerd6 el hospital como unidad de analisis. A partir de
la evaluacion de los resultados en salud y sobrevida de
pacientes menores de 18 aflos con cancer financiados a
través del Fondo de Proteccion contra Gastos Catastroficos
del Sistema de Proteccion Social en Salud, se incluyeron
nueve unidades médicas acreditadas para la atencion
de nifios con cancer con diferentes tasas de sobrevida a
tres afios (57.1 a 92.7%), pertenecientes a las siguientes
entidades federativas: Distrito Federal (dos hospitales),
Hidalgo, Jalisco, Estado de México, Nuevo Leon, Puebla,
Querétaro y Tabasco.

Para evaluar la calidad de la atencion, en cuanto a la
estructura de los hospitales, se consideraron los siguientes
instrumentos:

Cédula de acreditacién de la DGCES

Se evaluaron los criterios mayores de la cédula de acredi-
tacion, que corresponden a los items considerados como
indispensables para el proceso de atencion de estableci-
mientos que atienden nifios con cancer y que afectan la
seguridad del paciente.” Se consider6 la evaluacion de
las siguientes areas: banco de sangre, laboratorio de ana-
lisis clinico, imaginologia, radioterapia, hospitalizacion,
farmacia, area de quimioterapia y recursos humanos. Los
criterios incluidos suman un maximo de 457 puntos, que se
otorgan cuando los hospitales cumplen por completo con
cada uno de los criterios. Durante el proceso de acredita-
cion, el dictamen se considera aprobatorio si el resultado
es > 90% (que corresponde a 411 puntos de los criterios
mayores).” En la evaluacion, se considera cumplimiento
cuando se cuenta con el recurso, o bien, con el procedi-
miento para obtenerlo en los casos en los que no se cuenta
con él en las unidades médicas. La cédula fue aplicada por
personal de enfermeria previamente capacitado durante
el mes de septiembre de 2010. Las autoridades de cada
hospital fueron notificadas del procedimiento el mismo
dia de la aplicacion de la cédula.
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Estandares internacionales

Se elabor6 un instrumento ex profeso para evaluar la
calidad de la atencion relacionada con la estructura hos-
pitalaria (infraestructura y recursos humanos) de acuerdo
con los estandares de calidad de la literatura internacio-
nal.’* El instrumento fue integrado por especialistas en
el area de oncologia pediatrica, quienes elaboraron una
lista de cotejo. Las preguntas eran realizadas de forma
tal que los entrevistados contestaran, de acuerdo con su
practica diaria, cudl era la disponibilidad de cada uno de
los recursos, considerando los diferentes turnos y fines de
semana. El instrumento se aplic6 a dos médicos oncologos/
hematodlogos y a dos enfermeras encargadas directamente
de la atencion de pacientes pediatricos con cancer. Los
valores de las respuestas se promediaron para obtener una
sola cifra por unidad hospitalaria. Las entrevistas fueron
aplicadas por médicos egresados de la carrera de medicina,
previamente capacitados durante los meses de septiembre
y octubre de 2010. El analisis de los datos se realizé me-
diante la determinacion de frecuencias en relacion con la
disponibilidad de los recursos. Se analiz6 la correlacion
entre la estructura hospitalaria y la sobrevida reportada
en cada una de las unidades médicas, mediante la prueba
Rho de Spearman. Se utiliz6 el paquete estadistico SPSS
v.17.0, y se consideraron valores significativos aquellos
con un valor de p < 0.05.

RESULTADOS

Al aplicar los criterios mayores de la cédula de acredita-
cion de la DGCES en los nueve hospitales, se obtuvieron
puntajes totales entre 396 a 432. Esto representa 84.5 a
94.5% del cumplimiento de la cédula de acreditacion entre
las distintas unidades médicas. En la Figura 1 se presentan
los puntajes obtenidos de acuerdo con la supervivencia re-
portada por cada unidad hospitalaria donde se observa una
correlacion directa (r=0.811, 12 0.625, p=0.001). Cuatro
hospitales presentaron un puntaje menora 411 (90%), que
es el limite inferior considerado para la acreditacion de
los hospitales por la DGCES.

Las deficiencias que con mayor frecuencia se detec-
taron, porque no se contaba con el recurso o porque no
se pudo asegurar el procedimiento para su obtencion al
momento de la evaluacion, fueron las siguientes: no contar
con los recursos para la determinacion de inmunofenotipos
de leucemia (cuatro hospitales); sin radioterapia (cuatro);
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Figura 1. Correlacion entre el puntaje de la cédula de acreditacién
y la supervivencia hospitalaria en nueve hospitales que atienden
pacientes pediatricos con leucemia linfoblastica aguda.

sin banco de sangre propio o no asegurar el proceso de
obtencion de hemoderivados (dos); sin tomografo (dos);
sin carro rojo en el area de quimioterapia (dos) y no contar
con, por lo menos, dos oncélogos o hematdlogos pediatras
(dos hospitales).

Las listas de cotejo para la evaluacion de los estandares
internacionales se aplicaron a 18 médicos (16 oncdlogos/
hematologos de base y dos residentes de oncologia o
hematologia) y 18 enfermeras. Se detectaron porcentajes
bajos de disponibilidad en algunos recursos materiales y
humanos.

Dentro de los recursos materiales resaltaron la baja
disponibilidad de estudios para catalogar el tipo y riesgo
de leucemia, como tinciones especiales (25.6%), deter-
minacion de alteraciones moleculares (21.2%) y panel
de anticuerpos para inmunofenotipo (17.7%), asi como
la disponibilidad para la determinacion de niveles de
metotrexate (19.5%). En cuanto a estudios de imagen, la
disponibilidad de resonancia magnética nuclear fue de
31.7%. Dentro de las instalaciones y servicios de apoyo se
observo la baja disponibilidad del servicio de medicina de
dolor (29.8%) y de radioterapia/acelerador lineal (17.5%)
(Cuadro 1).

En el area de recursos humanos se observaron porcen-
tajes bajos de disponibilidad de personal especializado de
apoyo, como infectélogo pediatra, anestesidélogo pediatra,
cirujano pediatra, radidlogo, patdlogo, radioterapeuta,
nutriélogo y psicélogo, con porcentajes desde 26.6 a
68.3% (Cuadro 2).
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Cuadro 1. Porcentaje de la disponibilidad de recursos materiales en nueve hospitales acreditados para la atencion de pacientes pediatricos
con LLA de acuerdo con los estandares internacionales

Laboratorio

Biometria hematica 100.0 Amilasa y lipasa 78.0
Quimica sanguinea 95.6 Tinciones especiales para leucemia 25.6
Pruebas de coagulacion 95.0 Determinacioén de alteraciones moleculares 21.2
Electrolitos séricos 90.6 Niveles de metotrexate 19.5
Laboratorio de hematologia especializada 87.2 Panel de 25 anticuerpos para inmunofenotipo 17.7
Deshidrogenasa lactica 81.7

Pruebas de funcion hepatica 83.1

Banco de sangre
Grupo y Rh 87.2 Hemoderivados 85.7

Estudios de gabinete

Rayos X 90.6 Resonancia magnética nuclear 31.7
Tomaografo 74.5

Materiales y farmacia

Bombas de infusion 99.3 Equipo de puncién lumbar 84.3
Antibiéticos 91.4 Antieméticos 81.5
Carro rojo completo 91.0 Nutricion parenteral 64.9
Quimioterapia 80.3 Equipo para aspirado y biopsia de médula ésea 51.2
Catéteres centrales 87.8

Instalaciones y servicios de apoyo

Cuarto de procedimientos 79.7 Cuartos aislados 63.1
Terapia intensiva 77.9 Equipo de hemofiltracion 62.9
Servicio de hemodialisis 77.9 Servicio de medicina del dolor 29.8
Servicio de inhaloterapia 77.9 Radioterapia/acelerador lineal 17.5
Sala de quimioterapia 75.6
Hospitalizacion especifica para pacientes oncoldgicos 74.0

Cuadro 2. Porcentaje de la disponibilidad de recursos humanos en nueve hospitales acreditados para la atencion de pacientes pediatricos
con LLA de acuerdo con los estandares internacionales

Médicos

Intensivista pediatra 85.0 Cirujano pediatra 67.9
Oncologo / hematdlogo pediatra 75.0 Radidlogo 33.8
Infectélogo pediatra 68.3 Patologo 30.0
Anestesiologo pediatra 68.4 Radioterapeuta 26.6
Enfermeras

Capacitadas para transfusiones 95.0 Capacitadas para la administracion de quimioterapia 86.4
Recursos humanos en formacién y docencia

Residentes de pediatria 82.4 Cursos de capacitaciéon continua 57.0
Investigacion basica 66.8 Médicos internos

Investigacion clinica 66.7 23.2
Sesiones multidisciplinarias 59.3

Otros

Registro de las caracteristicas de los pacientes 62.9 Nutriélogo 50.0
Trabajo social 62.3 Psicologo 40.7
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Se pregunt6 a los entrevistados acerca del nimero de
pacientes que atienden por jornada laboral. Los médicos
atendian una mediana de 10 pacientes (minimo 5 y maximo
30) y las enfermeras, una mediana de 5 pacientes (minimo
3 y maximo 25). Al preguntarles si consideraban que tenian
una infraestructura adecuada para trabajar, 60% contesto
que si, mientras que solo 24.4% consider6 que el personal
paramédico era suficiente. Todos los entrevistados estu-
vieron de acuerdo en que el personal médico no cubria las
necesidades de su hospital.

Al analizar la correlacion entre la disponibilidad de
cada uno de los recursos evaluados y la sobrevida de cada
unidad hospitalaria, se pudieron identificar correlaciones
directas entre la disponibilidad de recursos materiales
(cuartos aislados y tomodgrafo) y de recursos humanos (re-
sidentes de oncologia y hematologia pediatrica, adscritos
de oncologia y hematologia, infectélogo pediatra y ciru-
jano pediatra). También pudo observarse una correlacion
directa entre el nimero de pacientes que se atienden por
jornada laboral y la supervivencia (Cuadro 3). El resto de
los aspectos evaluados con la estructura no tuvieron una
correlacion significativa con la mortalidad hospitalaria.

DISCUSION

Como parte del proceso para asegurar la calidad de la
atencion de pacientes pediatricos con LLA en México, la
DGCES realiza un proceso de acreditacion para garantizar
que los hospitales que atienden a nifios con cancer cuen-
ten con los recursos suficientes para hacerlo. Durante el
presente estudio, se aplicaron los criterios mayores de la

Cuadro 3. Correlacion entre la estructura hospitalaria y la super-
vivencia de pacientes pediatricos con LLA

Estructura hospitalaria Rho de Spearman p

Disponibilidad de residentes de 0.543 0.001
oncologia/hematologia pediatrica

Disponibilidad de cuartos aislados 0.455 0.008
para pacientes oncoldgicos

Disponibilidad de tomdégrafo 0.454 0.008
Numero de pacientes que atienden 0.443 0.021
por dia

Disponibilidad de médicos adscritos 0.399 0.021
de oncologia/hematologia

Disponibilidad de infectélogo 0.385 0.027
pediatra

Disponibilidad de cirujano pediatra 0.378 0.030

cédula de la DGCES en nueve hospitales que contaban
con un dictamen de acreditacion vigente. Llama la aten-
cion que solamente cinco de estos hospitales hubieran
sido acreditados al momento del estudio, porque fueron
los tinicos que contaron con mas de los 411 puntos (90%
del puntaje total) requeridos para obtener la acreditacion.

Es importante sefialar que la evaluacion de la cédula de
acreditacion considera adecuado no solo el hecho de contar
con el recurso, sino contar con el proceso para su adqui-
sicion. Sin embargo, se debe considerar que esto puede
retrasar el tiempo de atencion, y condicionar largas listas
de espera en las unidades que cuentan con los servicios y
saturar la disponibilidad de los mismos.

Al momento del estudio se detectaron deficiencias en
areas criticas, como la ausencia de carro rojo en el area
de quimioterapia y la falta de disponibilidad de, por lo
menos, dos oncélogos o hematdlogos pediatras. Estas
situaciones deben considerarse como indispensables para
la atencion de pacientes oncoldgicos. Debido a lo anterior,
consideramos que se deben plantear medidas correctivas
para mejorar la calidad de la atencion, asi como mecanis-
mos de supervision continua y permanente que aseguren
la continuidad de los estandares de calidad en la estructura
de los hospitales.

Existe poca informacion sobre los estandares para el
manejo O6ptimo de los pacientes pediatricos con cancer.
La mayoria de los documentos que hacen referencia a
las caracteristicas de los establecimientos consisten en
opiniones de expertos basadas en experiencias.'*** Se pu-
dieron identificar estandares sobre las caracteristicas del
personal y las instalaciones que idealmente deben tener los
centros oncolodgicos pediatricos, como los de la Academia
Americana de Pediatria,® el Children Oncology Group*y
el Research Triangle Institute.’

En las entrevistas, se analiz6 la disponibilidad de los
recursos en base a estos estandares internacionales. Dentro
de los resultados destaco la baja disponibilidad de recursos
para la caracterizacion del tipo de leucemia (tinciones
especiales, determinaciéon de alteraciones moleculares,
panel para inmunofenotipo), lo cual puede llevar a una
mala clasificacion de la leucemia o a la administracion de
esquemas erroneos de quimioterapia, que pueden exponer
de forma innecesaria a una mayor toxicidad a los pacientes.

La disponibilidad de hemoderivados se estimé en 85.7%
que, si bien, puede considerarse un porcentaje alto, el
14.3% de las veces en las que no se cuenta con el recurso
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puede coincidir con estados criticos de los pacientes y
contribuir a la mortalidad.

Dentro de los recursos materiales se pudieron identificar
areas de mejora —sobre todo en aquellos en que la dispo-
nibilidad es menor al 50%— como contar con resonancia
magnética, servicio de medicina del dolor y radioterapia.
Estos puntos pueden relacionarse con mejores oportuni-
dades de diagnostico y tratamiento, mejor calidad de vida
y menores tasas de abandono.

Los pacientes con cancer a veces desarrollan comor-
bilidades que requieren de un manejo multidisciplinario,
por lo que los servicios de oncologia deben estar apoya-
dos por especialistas cuya intervencion resulta critica en
la evolucidn de los pacientes, por ejemplo los casos de
intensivistas, infectélogos y cirujanos pediatras.>* En
nuestro estudio encontramos que la disponibilidad de estas
especialidades fue de 85, 68.3 y 67.9%, respectivamente.
Esto indica que, en situaciones de gravedad, los pacientes
pueden no contar con la atencion médica requerida. Asi-
mismo, en las entrevistas realizadas, se pudo identificar
disponibilidad menor del 50% de especialistas en las areas
de radiologia, patologia, radioterapia, nutricién y psico-
logia, que si bien puede no tener una relacion directa con
la mortalidad, si contribuye a la calidad de la atencion de
los pacientes.

De acuerdo con la percepcion del personal médico y
de enfermeria, existe una mayor cobertura de los recursos
materiales (60% considera que cuentan con una infraes-
tructura adecuada) en comparacion con los humanos
(24.4% considera que el personal paramédico es suficiente
y ninguno considera que el personal médico sea suficien-
te). Esto puede relacionarse con que esta aumentando la
atencidn a pacientes pediatricos con cancer en unidades
que cuentan con infraestructura suficiente; sin embargo,
aun se requiere de personal capacitado para acercar la
tecnologia al diagnostico y tratamiento de los pacientes.

Se observd que la disponibilidad del personal médico
especializado en las unidades hospitalarias (residentes de
oncologia/hematologia pediatrica, médicos adscritos de
oncologia/hematologia pediatrica, infectélogo pediatra
y cirujano pediatra) se relaciona con la sobrevida. De la
misma manera, la disponibilidad de cuartos aislados y de
estudios de imagen para apoyar los procesos diagnosticos
(como la tomografia), también se relaciona con mejores
resultados de sobrevida. Se observd que entre mayor es
el nimero de pacientes que atienden los médicos o las

enfermeras por jornada laboral, la sobrevida hospitalaria
aumenta. Esto puede relacionarse con la experiencia
que adquiere el personal, al atender mas pacientes. Si
bien las correlaciones observadas son débiles (0.378
a 0.543), es posible que la combinacion de ellas incre-
mente la prediccion de la mortalidad en cada una de las
unidades hospitalarias. Sin embargo, debido al tamafo
de muestra analizada, no fue posible realizar un analisis
multivariado.

Como el tipo de entrevistas realizadas consideran la
percepcion de los trabajadores de salud, puede ser que
exista sesgo en las respuestas por la subjetividad del
instrumento. Se requiere evaluar la disponibilidad de los
recursos de una forma mas objetiva y determinar, a través
de estudios prospectivos, si las modificaciones en la es-
tructura hospitalaria impactan en los resultados de salud.
Es posible que la estructura hospitalaria no sea la unica
causa de las diferencias en la sobrevida, ya que pueden
intervenir factores propios del paciente y su familia o del
proceso de atencion, pero es importante implementar me-
didas que acerquen a los hospitales a los estandares ideales
que han logrado sobrevidas mayores a 90%. La adaptacion
de estandares internacionales en centros hospitalarios de
paises en vias de desarrollo han demostrado su efectividad,
como en los casos de Brasil” y El Salvador® que integraron
el proceso de atencion del Saint Jude Children's Research
Hospital y lograron un incremento en la sobrevida entre
30 y 45% de los pacientes con LLA.

En conclusion, las diferencias que se encontraron
entre los hospitales estudiados en cuanto a la sobrevida
de pacientes pediatricos con LLA pueden explicarse,
cuando menos en parte, por la estructura con que cuentan
las unidades médicas, es decir, los recursos materiales y
humanos. Ante este hallazgo, se debe garantizar que los
hospitales que atienden a este tipo de pacientes cuenten
con los recursos necesarios para su atenciéon, con el
proposito de reducir la disparidad que existe en los re-
sultados en salud y, ademas, acercarse a los estandares
internacionales.

Financiamiento. El presente estudio recibi6 finan-
ciamiento por el Sistema de Proteccion Social en Salud.

Autor de correspondencia: Dr. Onofre Mufioz
Hernandez
Correo electronico: omunoz@himfg.edu.mx
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