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El articulo examina los efectos que causaron los sismos sobre ia salud de la pobla-
cién y sobre ia infraestructura de los servicios de salud en México, asf como su
incidencia sobre el desarrollo de la reforma planteada para ese sector por la actual
administracién. Para ello se analizan las caracteristicas generales de dicha reforma,
los obstdculos que enfrentaba y los problemas que surgieron a rafz de los sismos.
Se concluye que a pesar de que el sector salud fue el mas afectado por la pérdida
—sin precedentes en la historia nacional y mundial— de profesionales, instala-
ciones y equipo, la catdstrofe permitié profundizar la reforma del sector y coadyu-
var a una mejor distribucién de los recursos para la atencién médica.

Los sismos de septiembre de 1985 tuvieron un gran impacto sobre la estruc-
tura de ios servicios de salud en México. Mas de 10% de las vidas que cobré el
desastre se perdieron en los hospitales derruidos, mientras que en un solo dia dejé
de existir una cuarta parte del total de la capacidad hospitalaria del sector pablico
en la zona metropolitana. Estos hechos se insertan a su vez en el contexto de una
profunda crisis econémica, a la cual el sector salud intentaba hacer frente por medio
de una reforma estructural sin precedentes. Consideramos pertinente entonces exa-
minor los efectos que han tenido y tendrédn los sismos de septiembre sobre el desa-
rrollo de la reforma al sistema de salud en México. Abordaremos este problema
analizando las caracteristicas generales de la reforma propuesta a principios del
presente sexenio, los problemas que ya de por si enfrentaba y los dafios que los
sismos produjeron en la infraestructura de servicios. Trataremos de demostrar que,
no obstante la destruccion y el evidente desgaste que representa la reconstruccion,
los sismos abrieron nuevas oportunidades para la reforma y literalmente allana-
ron el camino para su profundizacion. Habremos entonces de analizar también
el grado al que esta coyuntura ha sido favorable para los propositos del actual régi-
men, examinando ios obstaculos y problemas que se le han presentado.

El contexto social y politico
La reforma institucional de la salud

A lo largo de su proceso de desarrollo econémico y social, México ha expe-
rimentado cambios importantes en las dos esferas centrales que definen
el ambito de la salud: por un lado, las condiciones de la poblacién, esto
es, el perfil de salud, enfermedad y muerte; por el otro lado, la respuesta
que la sociedad organiza, a través de los servicios de salud, para hacer
frente, con grados variables de efectividad, a las condiciones de la
poblacién. _

Al lado de sus transiciones econémica y demogréfica, México atra-
viesa actualmente por una compleja transicién epidemiolégica. Esta se
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caracteriza por un aumento en la incidencia de enfermedades crénico-
degenerativas, padecimientos mentales y accidentes, al propio tiempo que
persisten niveles altos de infecciones y desnutricién (Omran, 1971; Gon-
zalez Block y Frenk, 1986}.

No debe suponerse, como se hace a menudo, que el auge de las enfer-
medades cardiovasculares y el cancer es un signo de progreso sanitario.
Por el contrario, la transicion no resuelta que vive México parece reflejar
los efectos de un proceso de urbanizacién e industrializacién que ha asig-
nado baja prioridad al bienestar individual y colectivo. M4s aun, la crisis
econémica ha dado pie a una especie de ‘‘contratransicién’’, por la cual
varias enfermedades que habian sido controladas en el pasado empiezan
a resurgir, como es e1 caso del paludismo y el dengue.

Hacia finales de la década de los afios setenta empez6 a formarse un
consenso nacional e internacional en el sentido de que el modelo domi-
nante de organizacion de la atencion a la salud resultaba inadecuado para
hacer frente a las complejas realidades de paises como México. Este modelo
se habia caracterizado, entre otros, por los siguientes elementos: fragmen-
tacién del esfuerzo publico en salud a través de la coexistencia de multi-
ples instituciones descoordinadas; centralismo en la toma de decisiones
y en la operacion de los servicios; asignacion desproporcionada de recur-
sos a los hospitales, con una debilidad consecuente de los centros de salud
y otras unidades de primer nivel; predominio de especialistas poco capa-
citados para enfrentar integramente los problemas del individuo, la fami-
lia y la comunidad, y escasa participacion de la poblacién en la solucién
de sus problemas de salud.

El gobierno que inicié su mandato a finales de 1982 decidié6 alterar
de manera fundamental el modelo dominante de atencién a la salud, a
través de una profunda reforma de este 4mbito de la politica social. Para-
dojicamente, la crisis econdémica sirvié para dar un lugar prioritario a la
salud dentro de los proyectos del nuevo régimen. En el pasado, una poli-
tica comuin ante las crisis econémicas habia sido el recorte de los progra-
mas sociales. En 1982 la profundidad de la crisis permitié descubrir a la
salud y a otros campos de la politica social como espacios de acci6n indis-
pensables para compensar los peores efectos del desajuste econémico y
evitar un deterioro dréstico de los niveles de vida de las mayorias. En esta
forma, la salud se convirtié en uno de los ejes del proyecto gubernamen-
tal por alcanzar una sociedad mas igualitaria.

La visibilidad politica ha dado factibilidad organizativa a la reforma
de la atenci6n a la salud. Ello se ha traducido en una serie de esfuerzos
sin precedentes por proteger el gasto publico en salud. Por supuesto, la
presién de la deuda externa ha llevado a que se destine una mayor pro-
porcioén del gasto gubernamental a su amortizacion, con lo cual el destino
relativo del total del gasto al sector salud se ha visto decrecido. No obs-
tante, descontando el pago de la deuda puiblica, es claro que el porcentaje
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del gasto federal destinado a salud fue en aumento (Secretaria de Salud,
1985), de 6.3% en 1983 a 8.2% en 1985. Esto contrasta con el descenso
que observo de 1978 a 1982, de 10.1 a 6.4 por ciento. A pesar de la con-
cordancia entre el aumento relativo al gasto en salud y las intenciones poli-
ticas, en términos reales el apoyo federal se ha visto menguado por la
inflacién.

Con todo, el hecho de que la salud haya sido una de las areas del gasto
publico menos afectadas por los recortes presupuestales ha hecho posible
llevar a la préctica la reforma sanitaria. Uno de los primeros pasos de esta
reforma consiste en introducir una enmienda constitucional que establece
el derecho de todo individuo a la proteccion de la salud. Una de las pre-
misas de esta enmienda es que la libertad, la igualdad y la justicia son
nociones vacias a menos que todos los mexicanos hayan alcanzado un nivel
basico de vida. Segun esta concepcién, la atencidn a la salud no es una
mercancia, un privilegio o un objeto de caridad, sino que se convierte en
un derecho social para todos los ciudadanos.

Una enmienda formal a la Constitucién es sélo el primer paso en un
proceso prolongado. Evidentemente, el principio de asignacién de servi-
cios de salud con base en la ciudadania implica una obligacién para el
Estado. Por esta razoén, en febrero de 1984, el congreso aprob6 una nueva

" Ley General de Salud, que interpreta el mandato constitucional en térmi-
nos especificos. La ley define una serie de servicios de salud basicos; el
gobierno asume la responsabilidad de su acceso universal. Mas adelante,
en agosto de 1984, el Programa Nacional de Salud fue aprobado como un
instrumento de politica que especifica las medidas requeridas para lograr
el objetivo deseado de un sistema nacional de salud con cobertura uni-
versal.

Estas innovaciones legales y programaéticas han proporcionado el
marco para una reforma de las bases organizacionales de la salud en
México, expresadas en cinco estrategias primordiales: descentralizacién,
sectorizacién, modernizacién administrativa, coordinacién sectorial y par-
ticipacién comunitaria. Con base en estas estrategias se enfrentarian los
problemas de ineficiencia administrativa, falta de adecuacion de los ser-
vicios a los problemas de salud de la poblacién, desperdicio de recursos
locales, y el verticalismo y autoritarismo caracteristicos del modelo de desa-
rrollo ya caduco.

Daiios a la salud producidos por los sismos

Salud fisica

El total de muertes certificadas legalmente a causa de los sismos ascendid
a cerca de 5 000 (Sepulveda, 1986), aunque el nimero de personas desa-
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parecidas podria incrementar la cantidad de victimas. No hay duda de que
la cifra es alta en términos absolutos. Sin embargo, debe hacerse notar que,
en relacion con la magnitud del temblor y con la densidad de la pobla-
cién en riesgo, éstos han sido probablemente de los sismos que menos
muertes han causado.

Segun las fuentes (Grupo de Prospectiva, 1986; G. Soberén, J. Frenk
y ]. Septulveda, 1986), se calcula que aproximadamente entre 10 000 y
40 000 personas fueron atendidas por todas las instituciones de salud
durante los primeros cinco dias después del primer sismo. Segun datos
del Departamento del Distrito Federal, del total de los atendidos 94% reci-
bieron atencion de consulta externa mientras que 6% (2 348 personas)
fueron hospitalizadas; de éstas 8.6 % fueron intervenidas quirdrgicamente.
Del total de hospitalizados se report6 que 1.7 % fallecieron dentro de los ser-
vicios de hospitalizacién; 3.75% de los hospitalizados requirieron de
protesis y rehabilitacion fisica. Los dafios mas frecuentes en los pacientes
hospitalizados fueron los traumatismos, la insuficiencia renal aguda y la
neurosis postraumatica. En 54% de los heridos las lesiones fueron causa-
das por aplastamientos; en 38% la lesion se debi6 a caidas y en 8% a atra-
pamientos u atropellamientos.

La distribucion de la poblacién atendida segiin su género fue aproxi-
madamente de 1:1; 27% tenia menos de 15 o més de 65 afos de edad,
lo cual indica que la poblacidn infantil resulté menos afectada, si se toma
en consideracién su representacién nacional de mas de 50%.

Méds de 900 de las muertes ocurrieron dentro de unidades hospitala-
rias, afectando a pacientes, enfermeras, médicos y personal paramédico,
lo cual representa casi 20% de las muertes certificadas y alrededor de 10%
del total de muertes probables (Cisero Sabido et al., 1986: 523).

Salud mental

La respuesta por parte de los profesionales de la salud mental ante el desas-
tre fue muy amplia y variada, lo cual amerita un estudio en sf mismo. Casi
2 000 psiquiatras, psicologos y trabajadores sociales participaron en el auxi-
lio de méas de 12 700 personas ubicadas en viviendas provisionales y cam-
pamentos. Se atendi6 adicionalmente a 5 700 personas en otros lugares,
asi como a 2 500 rescatistas. También funcion6 un servicio telefénico de
asesoria, el cual atendié mas de 4 500 llamadas (Tovar Acosta, 1985).
El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) puso en practica un
programa para la superacion de crisis psicolégicas dirigido a los damnifi-
cados, asi como a quienes presentaban crisis psicopatoldgicas agudas. El
programa se puso en practica en albergues, fibricas y el espacio comuni-
tario en general. La mayor parte de los beneficiarios fueron derechoha-
bientes de esta institucion. El programa de atencion preventiva y terapéu-
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tica se llevé a cabo por medio de la participacion comunitaria, se capacité
a cerca de mil promotores de salud y a cien supervisores sobre las res-
puestas colectivas méas comunes frente a los desastres, las caracteristicas
psicolégicas del duelo individual y las técnicas de intervencion en crisis
(Pucheu, 1986).

El programa de atencion psicolégica del IMSS se vic acompaiiado de
un esfuerzo de investigacion sobre las caracteristicas epidemiologicas del
daiio. Se detectd que la poblacion cubierta presentaba en 73% de los casos
crisis leves y compensadas. De esta poblacion, 16% sufrio crisis que pre-
sentaba descompensacién moderada, mientras que 11% presentaba des-
compensacion aguda (Padilla y cois., 1986).

El Instituto Mexicano de Psiquiatria y la Direccion General de Epide-
miologia llevaron a cabo una investigacion conjunta sobre las caracteris-
ticas de los daiios a la salud mental en la poblacion de alto riesgo consti-
tuida por los damnificados en los albergues. Por medio del estudio se
determind que el sindrome de stress postraumético se presentd en 16%
de esta poblacion, resultados que coinciden en buena medida con los
encontrados por los investigadores del IMSS.

El DIF llevo a cabo un programa de atencion a las necesidades psico-
légicas de los damnificados que llegaron a sus albergues. Dicho programa
fue apoyado por un equipo interdisciplinario del Instituto Nacional de
Salud Mental (Martinez Zarandona, 1986). Por otra parte, diversas depen-
dencias de la Universidad Nacional Auténoma de México (UNAM) pres-
taron ayuda psicolégica. La Facultad de Psicologia puso en practica un
servicio telefénico con escaso éxito y elabord un manual de atencién psi-
cologica a escolares (Grupo de Prospectiva; 1986: 43). La Facultad de Medi-
cina y la Direcciéon de Servicios Médicos prestaron ayuda psicoldgica a
la poblacién de alto riesgo.

Por su parte, la Asociacion Mexicana de Psicoterapia Analitica de
Grupo (AMPAG) prepar6 a psicélogos profesionales y voluntarios en la asis-
tencia en situaciones de crisis por medio de los seminarios de formacién
de emergencia (Carrillo, 1986). Sus objetivos fueron proporcionar los ins-
trumentos tedricos, técnicos y operacionales para enfrentar las emergen-
cias psicolégicas, individuales y colectivas. Un grupo trabajé en colabo-
raciéon con UNICEF en la preparaciéon de maestros como agentes de salud
publica para la prevencién de la enfermedad mental en nifios.

En el curso de sus actividades, los miembros de la AMPAG reflexio-
naron sobre el papel del psicologo y su identidad ante situaciones de desas-
tre. En esta forma se llegd a importantes conclusiones tedricas sobre la
formacién de asistentes, la efectividad de diversas formas de terapia ana-
litica de grupo y las caracteristicas de los problemas enfrentados (Soco-
rro, 1986; Orozco, 1986; Althaus, Lenz y Orozco, 1986).

La Asociacion Psicoanalitica Mexicana (APM) también participé en
la ayuda psicolégica en diversos niveles y de diferentes formas. Una tesis
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que orientd buena parte de su accion fue que los medios de comunicacion
masiva tuvieron el principal papel etiolégico en el trauma psicolégico
observado después de los sismos (Palacios, Cueli, Camacho et al., 1986).
La ruptura de la comunicacién telefénica nacional llevé a una sobrecarga
emocional de los canales de comunicacién masivos, aunado a la magni-
tud ya de por si desproporcionada del desastre. Se calcula que en horas
pico, los sismos atrajeron la atencién de mas de 20 millones de teleespec-
tadores, asi como del total de la poblacién nacional por radio. En esta
forma, el trauma psicolégico fue magnificado, méds atn después del
segundo sismo. Ante esta tesis algunos miembros de la APM se abocaron
principalmente a la atencién de la poblacion joven, considerada como la
mas afectada. En un programa especial dirigido a nifios, se abarcaron 48
escuelas (Cuevas y Noriega, 1986) con terapia grupal. La APM también tra-
baj6 en la capacitacién de multiplicadores de asistencia psicoldgica
(Dupont, 1986), en la asistencia directa a damnificados en los albergues
(Dallal y Castillo, 1986; Cueli, 1986), asi como con casos especiales de dam-
nificados que estuvieron atrapados en los escombros (Remus Araico, 1986).

Factores condicionantes de Ia salud

A pesar de que las mayores areas de vivienda no fueron afectadas, 60 000
personas perdieron su hogar. Un mes después de los temblores habia toda-
via 29 000 personas viviendo en casas provisionales y en campamentos.
El numero de gente que qued¢ sin servicio de agua potable fue al princi-
pio de mas de 6 millones. No obstante, un mes mas tarde esta cifra se habia
reducido a 90 000. A pesar de ello no se reportaron brotes de epidemias
relacionadas con la carencia de liquido. En las primeras horas después
de los sismos se mont6 una operacion de vigilancia para controlar la cali-
dad del agua, dar vacunacién antitetdnica asf como para disponer de los
caddveres y evitar brotes epidémicos en los albergues (Sepulveda, 1986).

Dailos a los servicios de salud

La parte de la ciudad mas severamente afectada abarc6é una importante
concentracién de hospitales. El cuadro 1 muestra que las pérdidas abso-
lutas y relativas de infraestructura fueron muy altas, considerandose como
el peor desastre de servicios médicos en la historia de México. Los daiios
ocurrieron casi exclusivamente en unidades hospitalarias generales y de
especialidades, quedando practicamente intacta la red de atencién ambu-
latoria.

El Centro Médico Nacional del IMSS, principal centro hospitalario del
pais y de Ameérica Latina, tuvo que ser completamente evacuado, ya que
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casi todos sus veinticinco edificios sufrieron dafios. Cerca de 3 000 pacien-
tes tuvieron que ser evacuados, mientras que 22 000 trabajadores fueron
reubicados. La mayoria de sus 2 306 camas estaban dedicadas a la aten-
cién de alta especialidad y representaban una tercera parte del total de
las camas del IMSS en el area metropolitana. Por su parte el Instituto de
Seguridad Social al Servicio de los trabajadores del Estado (ISSSTE), per-
di6 867 camas, las cuales representaban 36% de su capacidad (Valdés,
1986: 12-14).

La institucién que mayores pérdidas sufrié en proporcién a su capa-
cidad instalada fue la propia Secretaria de Salud, la cual vio fuera de ser-
vicio de manera inmediata 2 158 camas, 43% del total en el 4rea metro-
politana. Mas de 700 de estas camas se perdieron definitivamente con el
derrumbe del Hospital Juéarez y la torre de ginecobstetricia del Hospital
General de México, donde también se cay6 la residencia de médicos. En
comparacion, la red de 24 hospitales generales con 1 600 camas, pertene-
ciente al Departamento del Distrito Federal (DDF) no fue afectada.

En total, la ciudad sufri6 la pérdida en un solo dia de mas de 4 000
camas del sector publico, a las cuales deben agregarseles una menor can-
tidad perdidas por el sector privado. Cinco hospitales privados tuvieron
que ser evacuados y decenas de consultorios privados se perdieron. Ana-
lizando el dafio segun las especialidades, no cabe duda de que la aten-
cién ginecobstétrica sufrié un dafio desproporcionado; 41% de las camas
hospitalarias del sector publico en la zona metropolitana (tanto de insti-
tuciones de seguridad social como del gobierno federal) dedicadas a este
tipo de atencion quedaron inutilizadas, asi como 32% de las salas de expul-
si6n y de quir6fanos de esta especialidad (Gonzalez Block y Loewe, 1985).

Pese a las graves pérdidas materiales, no hubo escasez de camas para
atender a los mas de 2 000 pacientes hospitalizados a raiz del primer tem-
blor. Ello se debié tanto a la buena coordinacién que se dio entre los hos-
pitales de los diversos sectores —todos los cuales atendieron a poblacién
sin distinciones de capacidad econ6mica o derechos— y a que se dieron
de alta a pacientes hospitalizados para cirugia electiva. No obstante, esta
suficiencia habla también de una abundancia de camas en la zona metro-
politana, las cuales no estaban siendo adecuadamente utilizadas.

Los darios sufridos por los hospitales a causa de los sismos llevaron
a una redistribucién de las camas a disposicion de la poblacién no asegu-
rada del Distrito Federal. Puede afirmarse que los sismos llevaron a la
reduccién de la concentracién de camas en ciertas delegaciones, abatiendo
paraddjicamente la desigualdad imperante hasta la fecha (Grupo de Pros-
pectiva, 1986: 56). Para que este efecto fuera permanente, seria necesario
que la reconstruccién repusiera las camas perdidas en las delegaciones
y estados que mostraban una afluencia de pacientes hacia el D.F. debida
a la falta de recursos mas accesibles.

Hasta antes del desastre, la delegacién Cuauhtémoc contaba con una
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cama por cada 104 habitantes, lo cual la colocaba como la delegacién con
mas disponibilidad de recursos para la atencion hospitalaria. Esta situa-
¢ién contrastaba con delegaciones como Alvaro Obregén e Iztapalapa, sin
ninguna cama hospitalaria para la poblacién no asegurada, o Tldhuac y
Contreras, con 6 305 y 5 568 habitantes por cama respectivamente.
Después de los sismos, la delegacién Cuauhtémoc quedé con sélo 208
camas de las 2 366 que tenia, lo cual la llevé a un indice de 1 175 habi-
tantes por cama. Este indice estd muy cerca de las normas recomendadas
por los organismos internacionales, lo cual permite ver la factibilidad de
reconstruir las camas perdidas fuera de esta zona; reconstruir dentro lle-
varia de nuevo a incrementar la desigualdad en la distribucién de las camas.
Mientras que antes de los sismos el coeficiente de Gini para la distribu-
cién de las camas era de 0.23, éste se vio reducido a 0.15 a raiz del desas-
tre, lo cual es una muestra cuantitativa de la mayor igualdad distributiva.

Afectacion de la docencia

La pérdida de hospitales a raiz de los sismos tuvo efectos que rebasaron
la prestacién de servicios para afectar a la formacién de nuevas genera-
ciones de médicos generales y especialistas. Se calcula que, como conse-
cuencia inmediata de los sismos, se vieron afectados mas de 3 000 estu-
diantes de medicina, alumnos de los ciclos clinicos que recibian
entrenamiento en el Hospital General y que provenian de las universida-
des Nacional Auténoma de México, Auténoma Metropolitana y La Salle,
asi como del Instituto Politécnico Nacional, cerca de 900 alumnos que asis-
tian al Hospital Juarez, mas 1 100 que recibian ensefianza en el Centro
Médico Nacional del IMSS, o sea, alrededor de 5 000 estudiantes de los
ciclos clinicos vieron interrumpida su ensefianza. Asimismo 650 internos
de pregrado que concurrian a los hospitales General y Juarez y més de 300
residentes, se vieron afectados en el entrenamiento que recibian en esos
centros (Martuscelli, Frenk, Ruelas y Gonzalez Block, 1986).

Oportunidades de la reconstruccion

Planes y prioridades

La Secretaria de Salud tomo a su cargo la coordinacién del Programa de
Reconstruccion y Reordenamiento de los Servicios de Salud, basado en
el principio rector de reponer la infraestructura perdida y a la vez reorde-
nar los servicios para mejorar su operacion (Valdés y Martinez Narvéez,
1986; Coordinacion Técnica para la Reconstruccion, 1986). Dicho programa
retomé los planteamientos y sugerencias de los grupos de trabajo de la
Coordinacién de Salud del Comité de Auxilio Social, integrante de la Comi-
sion Nacional de Reconstruccién (Comision Nacional de Reconstruccion,
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1986). El Programa tiene caracter sectorial, ya que comprende las necesi-
dades globales de la Secretaria de Salud, del DDF, del IMSS y del ISSSTE.

Entre las metas del Programa de Reconstruccion figuran las de abatir
el déficit acumulado y lograr un mejor balance entre los tres niveles de
atencion médica; asegurar la atencion de la demanda mediante el uso efi-
ciente de la infraestructura remanente y la generacién de capacidad hos-
pitalaria adicional, a través de acciones de habilitacién temporal y la cons-
truccién de nuevas unidades; favorecer el acceso de los usuarios, a través
de una oferta mas racional en las distintas regiones del pais, especialmente
en la zona metropolitana y en los estados aledaiios al D.F.

Para poner en practica el Programa de Reconstrucciéon y Reordena-
miento quedd instalada la Coordinacion Técnica de Reconstruccién de la
Infraestructura Hospitalaria en la Zona Metropolitana de la Ciudad de
México. Por otra parte se establecié una unidad ejecutora del Programa
dentro de la Oficialia Mayor de la SSA (Valdés y Martinez Narvaez, 1986).

Consideraciones financieras

El Programa de Reconstruccion y Reordenamiento de los Servicios de Salud
esta siendo financiado por diversas instancias, que son: el Fondo Nacio-
nal de Reconstruccién, un crédito especial del Banco Interamericano de
Desarollo, el presupuesto ordinario de las dependencias del sector, dona-
tivos especificos no canalizados a través del Fondo de Reconstruccién,
apoyos a cargo de la partida para reconstruccién que figuran en el presu-
puesto de egresos de la federacion y por utilidades de la Loteria Nacional
para la Asistencia Pablica (Valdés, 1986: 40-41).

El costo total del Programa de Reconstruccion asciende a 148 385
millones de pesos, de los cuales se espera sean financiados por el Fondo
Nacional de Reconstruccion 31 526 millones. El costo total de la recons-
truccion para la poblaciéon no asegurada asciende a 56 808, o sea, 38.3%
del total. Casi una tercera parte de esta suma sera financiada por el Fondo
Nacional de Reconstruccion. La Secretaria de Salud es la principal insti-
tucién en este esfuerzo de reconstruccién, con 37 377 millones de pesos
(Valdés, 1986: 42-44).

Las instituciones de seguridad social, principalmente por medio del
IMSS, absorberan 91 577 millones de pesos en su reconstruccion, de los
cuales 12 847 seran aportados por el Fondo Nacional de Reconstruccion.
El programa del IMSS tiene un costo total de 62 502 millones de pesos;
de éstos, 8 286 se aplicaran a tareas de rehabilitaciéon y 54 216 millones
a la reconstruccion de centros médicos en los estados, de seis hospitales
de segundo nivel y del Centro Médico Siglo XXI.

La reconstruccion del ISSSTE tiene un costo de 29 075 millones de
pesos; de ellos, 25 406 se destinan a la construccion de tres hospitales gene-
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rales, a la construccion de un hospital de alta especialidad y al reordena-
miento regional del instituto. El resto se aplicar4 a la rehabilitacién de
clinicas de adscripcién y hospitales generales (Valdés, 1986: 46).

Prospectiva de los servicios de salud

A la semana de haber ocurrido el siniestro se formé un grupo de prospec-
tiva sobre los servicios de salud, en respuesta a los graves dafios sufridos
por este sector. El grupo fue constituido por diversas instituciones acadé-
micas y de servicio (Grupo de Prospectiva, 1986)* quienes de manera inter-
disciplinaria abordaron el problema de establecer el impacto de los sis-
mos sobre los servicios de salud, asi como diferentes alternativas para
enfrentar los dafios sufridos por el sector. Orientado principalmente al sub-
sector que atiende a la poblacion no asegurada —el sector con mayores
dafios per capita—, el grupo concluy6 que, a pesar de las camas puestas
inmediatamente fuera de servicio, este subsector en su conjunto cubriria:

. . . la actual demanda, presentando una proporcién de 2.86% en la
relacion hospitalizacion/consulta, con 2 615 camas. Esto significa que,
dado que se cuenta con 4 418 camas, se tiene un superavit de 1 803
para cubrir la actual demanda (Grupo de Prospectiva, 1986: 56)

Se llegé a esta conclusion bajo el supuesto de que el total de las camas
de segundo nivel que resistieron el sismo estarfan a disposicién solamente
de la poblacién no asegurada del Distrito Federal, que ascendia a 2 754
millones de pesos para 1985. Ello supone a su vez que la reconstruccion
estarfa orientada a la distribucion de camas en la zona conurbada del Estado
de México, por lo cual las camas en el D.F. quedarian en su mayor parte
a disposicién de los capitalinos. La conclusion a la que se llegé sustenta
estos supuestos, ya que, visto desde la perspectiva de la poblacién, no era
necesario reedificar ninguna cama en el D.F.

Los célculos anteriores se apoyan en la tasa de consulta/hospitalizacién
encontrada hasta antes de los sismos. Se sabe, no obstante, que la pobla-
cion no asegurada carece de la suficiente atencién de consultas y, por lo
tanto, de una atencién idonea a su salud. El Grupo de Prospectiva planteé
la posibilidad de que la poblacién recibiera cuatro consultas por persona
por aiio, las cuales llevarian a reducir la tasa de hospitalizacion, en la

* De la UNAM participaron el Programa Universitario de Investigacién Clinica,
el Instituto de Investigacién en Matematicas Aplicadas y Sistemas, el Centro Uni-
versitario de Tecnologia Educacional para la Salud, el Centro de Informacién Cien-
tifica y Humanistica, la Facultad de Medicina, la Escuela de Bibliotecologia y la
Direccién General de Asuntos del Personal Académico. Por parte de la Secretaria
de Salud participaron el Centro de Investigaciones en Salud Publica y el Instituto
Mexicano de Psiquiatria. Particip6 también la Direccién General de Servicios Médi-
cos, del DDF.
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medida en que se diera una atencién preventiva mas eficaz. Se planted
como un supuesto que el indice de consulta/hospitalizacién podria redu-
cirse en un tercio debido a este factor. Bajo esta serie de supuestos se con-
cluy6 que:

En conjunto la SSA y los SMDDF requieren de 4 004 camas para cubrir
la demanda deseable de 600 hospitalizaciones diarias. Dado que se
cuenta con 4 418 camas, se tendria un superavit de 414 camas (Grupo
de Prospectiva, 1986: 55).

Si no existia una necesidad inmediata de reedificar —ni siquiera de
reabrir el Hospital General—, ;jcudl era la urgencia de reedificar camas
en el Distrito Federal? El Grupo de Prospectiva considert las proyeccio-
nes de poblacién no asegurada y su demanda de camas hospitalarias a dos
afios con el fin de contestar a esta pregunta. Las conclusiones fueron:

La proyeccion de demanda deseable con reduccion en la proporcién
hospitalizacién/consulta a dos afios es la siguiente: los Servicios Médi-
cos del DDF muestran un déficit de 1 532 camas mientras la Secreta-
ria de Salud tiene un superévit de 1 252. Globalmente se tiene un défi-
cit de 280 camas. En lo referente a consultorios. . . de manera global
el superavit es de 416 consultorios. . . De no operar una reduccién
de un tercio en la proporcién hospitalizacién/consulta se tiene a dos
anos un déficit. . . global de 2 627 camas (Grupo de Prospectiva, 1986:
62).

La investigacion prospectiva deja ver la necesidad del reforzamiento
del primer nivel de atencién, esto es, de la atencién no hospitalaria, con
vistas a la prevencion de la enfermedad en general y como forma de dis-
minuir la demanda por camas hospitalarias. Los sismos presentaron enton-
ces no s6lo un reto para mejorar la distribucién de las facilidades de
segundo nivel, sino también para modificar la organizacién de los servi-
cios y la accesibilidad que éstos guardan respecto a la poblacién no ase-
gurada.

Quedé establecido entonces que la reedificacién de hospitales en el
Distrito Federal era una medida a todas luces injustificada, no sélo por
el problema del riesgo sismico y la alta densidad urbana sino, sobre todo,
por la nula necesidad actual y escasa necesidad a mediano plazo. Con esta
perspectiva puede analizarse de manera mas objetiva el proceso que llevé
a la reapertura casi total del Hospital General. La disputa por la reaper-
tura inmediata de este nosocomio puso en evidencia una de las limitacio-
nes de la reforma iniciada con este sexenio, donde se buscaba dar priori-
dad a la atencién primaria descentralizada (Frenk, 1986).

Esta limitacién estriba en la reticencia de los grupos médicos en modi-
ficar su forma de organizacion, centrada en los grandes hospitales que por
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lo comun estan alejados de las necesidades mas inmediatas de la pobla-
ci6én. Si bien el proyecto de la reforma fue aceptado ante la perspectiva
de que no tocaria los grandes enclaves médicos, los sismos llevaron la
reforma literalmente hasta el quirdfano y obligaron a los médicos a una
subita e inesperada defensa de sus intereses. Ante la necesidad de conte-
ner cualquier movilizacién por parte de los grupos médicos, el gobierno
se vio en la necesidad de ceder ante sus demandas, maxime que éstas fue-
ron planteadas bajo el estandarte populista. En efecto, el cierre del Hospi-
tal General fue exhibido ante la opinién piblica como una afrenta contra
una institucion social de larga trayectoria, verdadero baluarte de la justi-
ciay asistencia popular. No cabe duda de que el Hospital General fue esto
y mas en su momento. Lo que no hay que olvidar, sin embargo, es que
el tiempo suele cambiar el contexto de las instituciones para modificar
su significado y tornarlas en trabas al desarrollo, si no logran adaptarse
a los nuevos tiempos.

Acciones emprendidas

Se ha sefialado que las estrategias de reconstruccidén comprenden cuatro
opciones, las cuales no son mutuamente excluyentes: la reedificacion, la
rehabilitacién, la redistribucién y la reorganizacién {(Soberén, Frenk y
Sepulveda, 1986).

Reedificacion y rehabilitacién

La reedificacion se limité a la recuperacién de las instalaciones que que-
daron dafiadas, pero cuyas estructuras eran recupeyables. Ningin hospi-
tal fue reconstruido tal y como estaba antes si su estructura habia quedado
completamente dafiada. Aun en el caso del Centro Médico Nacional, la
obra en proceso representa una reorganizacion, ya que se construiran hos-
pitales de una dimensién mucho menor a la original, recuperdndose el
resto de las camas en proyectos en la periferia de la ciudad.

No obstante lo limitado de la reedificacién, ésta tuvo de cualquier
forma una dimensién considerable. El Hospital General fue reabierto en
su totalidad, con excepcion de la unidad de ginecobstetricia y la residen-
cia médica. Del Hospital Juarez sera recuperado el viejo casco asi como
el edificio de investigacion, los cuales no quedaron destruidos. Por otra
parte, se construird una nueva torre de hospitalizacion de tercer nivel en
una zona diferente de la ciudad. No obstante; en este caso debe hablarse
de una reorganizacion, ya que el Hospital Juarez asumira nuevas funcio-
nes. Otros siete hospitales de segundo nivel, siete institutos nacionales
y 26 centros de salud de primer nivel fueron reparados. En total se erogé
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la cantidad de 4 207 millones de pesos, equivalente a 11.26% de los 37 377
millones de pesos destinados a la Secretaria de Salud dentro del Programa
de Reconstruccién.

Redistribucion

La redistribucion de camas hospitalarias a raiz de los sismos fue conside-
rable. Ya se habl6 de la redistribucién espontéinea, asi como de la factibi-
lidad de aprovechar el desastre para lograr una accesibilidad hospitalaria
mas equilibrada. De acuerdo con el Programa de Reconstruccién (Ortega
Lomelin, 1986) se destinaran 16 179 millones de pesos a la construccion
de seis hospitales de 144 camas de segundo nivel en la zona conurbada
de la ciudad de México. Los hospitales estidn siendo construidos en los
municipios de Atizapan de Zaragoza, Ecatepec, Cuautitlan Izcalli, Toluca,
Naucalpan y Nezahualcéyotl, todos ellos en el Estado de México. En su
conjunto cubrirdn a una poblacién de 1.5 millones de habitantes. Este
esfuerzo representa un cambio sin precedentes en el sistema de salud metro-
politano, ya que revierte la altisima concentracion hospitalaria que exis-
tia en la delegacién Cuauhtémoc.

La redistribucién con base en los nuevos hospitales pretende ser un
primer paso para una reorganizacién mas amplia, basada en una concep-
ci6n de un sistema de servicios de salud, hasta ahora incipiente. Con este
fin, todo el personal directivo de los nuevos hospitales fue sujeto a cursos
intensivos en el pais y en el extranjero para capacitarlos en la organiza-
ci6n y direccion ya no sélo de los hospitales, sino de un sistema de aten-
ci6n médica integradp por diferentes niveles que responda a las necesida-
des de una poblacién dentro de una regién bién delimitada.

El IMSS esta llevando a cabo también un importante esfuerzo de redis-
tribucién a raiz de los sismos, aunque este organismo ya tenfa una trayec-
toria anterior que facilit6 la consecucién de sus planes. El planteamiento
de reconstruccién comprende trasladar 838 camas a cinco ciudades del
interior de la republica; recuperar 1 180 camas de segundo nivel con la
adaptacion de seis hospitales generales de zona en el valle de México, asi
como construir el Centro Médico Siglo XXI con s6lo 600 camas en el mismo
sitio donde antes funcionaban 2 600.

Reorganizacion

La reorganizacion de los servicios de salud es quizas el aspecto més inte-
resante a que dio lugar el desastre de septiembre de 1985. Si bien existi6,
como se vio antes, una fuerte resistencia a los planes iniciales de recons-
truccion, también se lograron grandes avances en la reforma gracias a los
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sismos septembrinos. Si la reapertura del Hospital General marca el caso
mas claro de reedificacion, y la construccion de los hospitales conurba-
dos borda entre la redistribucién y la reorganizacion, los eventos que se
evidencian en torno al Hospital Judrez marcan el mas claro ejemplo de
reorganizacion en los servicios de salud. En efecto, la casi total destruc-
cién de esta antigua institucién llevé a un replanteamiento al cual los inte-
reses médicos tradicionales han opuesto muy poca resistencia. Por el con-
trario, los tragicos eventos llevaron a una visién mas abierta del futuro
de ese hospital.

En primer término debe plantearse la inminente construccion de un
nuevo centro hospitalario de alta especialidad con un costo de 13 865 millo-
nes de pesos, equivalentes a 37% del total de los fondos del Programa de
Reconstruccion de la SSA. Este nuevo centro se ubicara en el norte del
Distrito Federal, alejandose —no sin cierta resistencia— de la vieja area
de influencia que el hospital tenia en el centro de la capital, pero logrando
una distribucién mas equilibrada de los recursos para la atencién médica
de alta especialidad. Este nuevo hospital no marca en si mismo la reorga-
nizacion a la que nos referimos. Lo novedoso radica en la remodelacion
del viejo casco del hospital y del edificio de investigacién, unicos edifi-
cios que resistieron el temblor. En ellos se instala actualmente un Centro
Avanzado de Atencién Primaria a la Salud {CAAPS), ideado a partir de los
sismos como una respuesta a la devastaciéon hospitalaria a la vez que a
las urgentes necesidades de servicios de una metrépoli como la ciudad
de México. Los CAAPS fueron disefiados por el Centro de Investigaciones
en Salud Publica como un modelo general susceptible de reforzar el pri-
mer nivel de atencién y disminuir los ingresos hospitalarios, respuesta
comprobada en cuanto a su eficiencia tedrica en la investigacién del Grupo
de Prospectiva a que aludimos antes.

En su concepcidn general, los CAAPS consisten en unidades no hos-
pitalarias en las que se realizan funciones usualmente llevadas a cabo en
los hospitales, aunque sin una verdadera justificacion en una urbe como
Meéxico. Tales funciones son la atencidn del parto normal, la cirugia ambu-
latoria, la consulta de especialidades y la atencién general a poblaciones
bien delimitadas con el fin de lograr la prevencion y la cobertura de la

" poblacién de alto riesgo. Estas funciones se realizarian bajo una novedosa
organizacion basada en la practica médica grupal, la delimitacion de pobla-
ciones especificas, un esquema de referencia a unidades hospitalarias y,
de ser factible, una forma de acceso basada en el pago anticipado de los
servicios. Con estas medidas se garantizaria una mayor cobertura pobla-
cional asi como calidad y eficiencia de los servicios.
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Aspectos de la ejecucion

La Secretaria de Salud resolvio reorganizar los servicios del Hospital Jua-
rez y del Hospital General con base en la propuesta de los CAAPS, asi como
también poner en practica este modelo en centros de salud estratégica-
mente localizados en la ciudad. Para el Hospital Juarez la propuesta era
muy atractiva, ya que le permitiria reutilizar el remanente de sus viejas
instalaciones. Para el Hospital General la propuesta era atractiva porque
le permitiria recuperar su capacidad de atencion de partos, la cual no fue
recuperada totalmente con la reedificacién. Para otros centros de salud
la propuesta era atractiva porque permitiria una mayor capacidad resolu-
tiva, descongestionando asi a los hospitales a la vez que disminuyendo
el grave desperdicio de recursos que significa la subutilizacion de la capa-
cidad instalada.

El CAAPS del Hospital Juarez

La innovacién que representa el CAAPS en el Hospital Juarez no radica
tanto en la idea original, sino en lo que de ella resulté en el contexto de
un hospital tradicional de segundo y tercer nivel. E1 CAAPS vinculara al
hospital, por medio de la medicina general familiar, con una poblacién
concreta del primer cuadro. dentro de la cual destacan los campamentos
de damnificados. Por otra parte, y en un radio de cobertura mas amplia,
se captard a poblacion proveniente de centros de salud para la cirugia ambu-
latoria y la consulta de especialidades, funciones que siempre fueron fuertes
en el Hospital Juarez y que ahora se realizaran en el contexto de un nuevo
esquema de referencia entre los centros de salud y el hospital.

Es de notar que el acomodo de un hospital con énfasis en las altas
especialidades al modelo de atencion primaria no fue facil. Algunos médi-
cos optaron por no participar de la innovacion, o por participar timida-
mente a través de la ‘‘rotacion’’, yendo al CAAPS peridédicamente desde
sus hospitales de base. Aun cuando esta forma de vinculacién tiene sus
virtudes, el arreglo responde sobre todo a la poca comprension del enfo-
que de la atencién primaria, definiéndosele como medicina de primer nivel,
si no es que primitiva. La atenciéon primaria no puede ser definida de nin-
guna de estas dos maneras; es una forma de organizar servicios de todos
los niveles con respecto a la poblacion. El objetivo es que se proporcione
una medicina integral —preventiva, curativa y basica a la vez que
especializada—, a una poblacion bién definida segiin sus necesidades de
salud. No obstante, debe comprenderse que en México la medicina pre-
ventiva ha sido siempre opacada por los grandes hospitales centrados en
la enfermedad y la alta tecnologia. Esta no deja de ser la excepcion ahora,
con la perspectiva de la construccion del nuevo Hospital Juarez. Para con-
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trarrestar esta tendencia. se esta buscando el mejor equipamiento del
CAAPS, de tal forma que la consulta de especialidades y la cirugia ambu-
latoria tengan una alta calidad —igual o mejor a aquella practicada en los
hospitales—, ddndole asf prestigio a esta nueva modalidad de organizacion.

En lo que toca a la practica médica grupal y al acceso por medio del
pago anticipado, estas innovaciones habran de ser objetc de estudio den-
tro de un proyecto experimental. En efecto, una parte integral del modelo
CAAPS es la realizacion de investigaciones sobre su eficiencia, costo y cali-
dad. Los resultados permitiran extender el concepto a otras unidades de
salud, asi como ampliar la idea para incluir nuevas funciones. Sobre estas
bases, el CAAPS se convierte en un modelo flexible y cambiante segiin las
circunstancias y resultados, permitiendo asi el surgimiento de la innova-
cién que mas se ajuste a las necesidades y organizacion de la metrépoli.

Conclusiones

Uno de los sectores de la vida social mas afectados por los sismos de sep-
tiembre de 1985 fue el de la salud: las profesiones de la salud fueron las
que sufrieron mayor nimero de muertos en el trabajo; la pérdida de insta-
laciones y equipo cuenta entre las mas cuantiosas en la historia nacional
y mundial, y la poblacién se vio directa o indirectamente muy afectada
por las pérdidas de este sector.

La magnitud del desastre define las dimensiones del reto de la recons-
truccion. Desde los primeros dias después de los sismos empez6 a surgir
un amplio consenso social en torno al principio de que la reconstruccién
no podia simplemente restaurar las cosas a su estado previo. En efecto,
los sismos mostraron la vulnerabilidad de un modelo de desarrollo basado
en la concentracion de recursos, que en el caso de la salud se vuelve una
concentracién doble: geografica, al ubicar la mayor cantidad de recursos
en una pequefa area de la capital, y tecnologica, al centralizar los elementos
de la atencién en los hospitales.

La vulnerabilidad de éste modelo de desarrollo ha generado una res-
ponsabilidad por lograr que la reconstruccién constituya una auténtica
renovacion, capaz de sumarse a la reforma que el pais ya venia llevando
a cabo antes de los sismos. Después de décadas de predominio del modelo
basado en la concentracion urbana y hospitalaria de la atencién, la reforma
sanitaria habia finalmente dado la mas alta prioridad a la descentraliza-
cioén y a la atencién primaria. Pero los sismos afectaron justamente a la
contraparte, esto es, a la ciudad capital y a la atencién de segundo y ter-
cer nivel. Ello planteé el riesgo de que la reconstruccion volviera a cana-
lizar recursos a estos ambitos, desprotegiendo, de nueva cuenta, a los sec-
tores tradicionalmente descuidados por las instituciones -de Salud en
Meéxico: la provincia y el primer nivel de atencidn.
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Si bien algunos de los movimientos politicos a que hemos aludido
‘hicieron tangible la realidad de dicho riesgo, también es cierto que los
sismos abrieron una excepcional oportunidad para profundizar la reforma,
que hubiera sido impensable sin una catastrofe natural. Hemos mostrado
que los sismos dieron lugar, por si mismos, a una distribucién menos desi-
gual de recursos para la atencion médica. Este proceso se ha visto refor-
zado por la decisién de enfocar el esfuerzo reconstructor en sitios de la
zona metropolitana y del pais que hasta ahora han padecido de una debi-
lidad en su infraestructura de atencién a la salud.

Los sismos también revelaron una importante capacidad de respuesta
por parte de la comunidad académica. En efecto, se han producido inves-
tigaciones multidisciplinarias de alta calidad sobre distintos aspectos del
desastre. Seria deseable que esta experiencia diera lugar a instancias con-
cretas de coordinacion de la investigacién sobre problemas relacionados
con desastres y emergencia.

En suma, el alto costo humano y econémico de los sismos ha dado
lugar, como contrapartida, a nuevas oportunidades de renovacién. Apro-
vecharlos cabalmente seré la inica forma de consolidar el cambio estruc-
tural en la salud para asi dar sentido a la tragedia.
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