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Disponibilidad de camas censables en los
Hospitales Regionales de Alta Especialidad

Roberto Sanchez Ramirez,* Manuel de la Llata Romero#

A poco rato entré el médico a hacer la visita
acompaiiado de sus aprendices. Habiamos
en la sala como setenta enfermos, y con todo
eso no durd la visita quince minutos.

«El Periquillo Sarniento»

José Joaquin Ferndndez de Lizardi,
«El Pensador Mexicano» (1816).

El objetivo del presente ensayo es describir, a partir de
la cama censable de hospital, la capacidad fisica disponi-
ble para proporcionar a la poblacidn la atencién médico-
quirurgica de alta especialidad a través del conjunto que
forman los siete hospitales regionales dependientes de la
Comisién Coordinadora de Institutos Nacionales de Salud
y Hospitales de Alta Especialidad (CINSHAE).

Esto se justifica por la responsabilidad de los HRAE
para coadyuvar en fortalecer la red de servicios médicos
de alta especialidad regional, asi como reducir la concen-
tracion y saturacion de la demanda de este tipo de servi-
cios en el centro del pais.

Para los fines del ejercicio aqui planteado, primera-
mente se aborda el momento de la consolidaciéon de la
definicién de «cama de hospital» y su uso como indica-
dor de accesibilidad a los servicios de salud; posterior-
mente, la revisién de su situacién particular en el caso
de los HRAE.

Se parte por reafirmar que entre los recursos materia-
les con que cuenta todo hospital destaca la cama, por la
importancia que tiene su disponibilidad para la prestacion
del servicio médico. Lo que no resulta novedoso, ya que
hasta hace relativamente poco tiempo, un sector de la
sociedad rehusé internarse en alguin hospital, porque la
cama en el hogar era donde el enfermo debia ser tratado
por el médico de cabecera, ya que los hospitales estaban
asociados con el pauperismo y la muerte.*

Con el tiempo, la cama de hospital se ha convertido
en el eje de cualquier sistema hospitalario, independien-
temente del origen de su financiamiento, organizacion
y funcién en la respuesta social a la enfermedad. Entre-
tanto, a su disefio se han incorporado cambios que estan
ligados al desarrollo cientifico-médico, tecnolégico e in-
dustrial.

Su actual importancia no se limita al ejercicio del acto
médico; también ha sido motivo de interés y objeto de
estudio de otras disciplinas como la salud publica, epi-
demiologia, enfermeria, estadistica, economia, adminis-
tracidn, arquitectura, ingenieria y ergonomia, que han
contribuido en su concepto, definicién y desarrollo. Asi
ocurrid en los afios posteriores a la Segunda Guerra Mun-
dial (1940-1945), dando lugar a formas de organizacién
hospitalaria centradas en el cientificismo y tecnificacién
de la planeacién y gestién hospitalaria y, en cierta mane-
ra, también de los problemas de salud del paciente hos-
pitalizado.
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Fue hasta 1959 cuando la American Hospital Associa-
tion, una de las tres agrupaciones que siete aflos antes
habian fundado la Joint Commision on Accreditation of
Health Care Organizations, incluyé en la publicacion Uni-
form chart of accounts and definitions for hospitals la de-
finicidn contable de «cama de hospital» como aquella que
regularmente es mantenida para el uso de los pacientes.?

En 1963, la Organizacion Mundial de la Salud planted
una definicion de «trabajo» que incorpora el tiempo como
variable cuantitativa en los siguientes términos: «cama de
hospital» es aquella que se mantiene para uso continuo
(24 horas) de los pacientes. El mismo organismo incre-
mento la precision de la definicion con inclusién de la va-
riable «lugar», y en 1998 la presenté como «aquella que
es mantenida y atendida regularmente para servir tiempo
completo a pacientes internados, situados en una parte
del hospital, recibiendo atencién médica continua».?

A la par, en México, durante los afios de la Segunda
Guerra Mundial, se iniciaba la etapa de edificacion de
instituciones asistenciales y de la seguridad social que en
la actualidad constituyen los auténticos pilares del Siste-
ma Nacional de Salud. Tan sélo en esa década se crearon
la Secretaria de Salud, el Instituto Mexicano del Seguro
Social, el Hospital Infantil de México y los Institutos Na-
cionales de Cardiologia, Enfermedades de la Nutricion y
Cancerologia.

La siguiente década trajo cambios en la estructura de
la Secretaria de Salubridad para atender los asuntos de la
informacion en salud, por lo que en 1952 el Departamen-
to de Demografia y Estadistica de 1943 dio paso a la Direc-
cion de Bioestadistica, que hoy es el antecedente directo
de la Direccion General de Informacion en Salud.*

No obstante, el esfuerzo gubernamental se concentré
en la Comision Nacional de Hospitales, creada por decre-
to presidencial en 1954, tomando en cuenta que: «Los
hospitales, tanto los pequefios como los grandes e igual
los de las grandes poblaciones que las pequefias, son ins-
tituciones tan complicadas en su arquitectura y en su or-
ganizacion funcional y administrativa, que su planeacién,
construccién y manejo requieren una técnica especializa-
day perfectamente definida».®

En la linea de la contabilidad, uno de los trabajos de
mas importancia realizados por la Comisién fue el «Censo
Planificacion de Hospitales» de 1957, que recabd informa-
cion de 1,132 hospitales sobre su ubicacién, naturaleza
de la construccion, estado funcional, programa médico,
cupo, distribucién de camas, numero de quirdfanos, ser-
vicios de especialidades, nimero de médicos, poblacidn
servida, vias de comunicacion y facilidades de transporte,
entre muchos mas datos.

También destacan las acciones de esta comision dirigi-
das a la formulacién de programas y planos de los «hos-

pitales tipo» para las zonas rurales a partir del numero de
camas, asi como la imparticién de un curso sobre orga-
nizacion y direccion de hospitales con la colaboracion de
la entonces Escuela de Salubridad, en el que participaron
directores de hospitales pertenecientes a los servicios
coordinados estatales y de los servicios médicos rurales
cooperativos.

Con estos antecedentes en el dmbito de las definicio-
nes contables, la infraestructura hospitalaria y las areas
responsables de la informacion de dafos y servicios hos-
pitalarios, México y América Latina iniciaron la década de
los 60 participando del esfuerzo para superar los proble-
mas del subdesarrollo de la region con el liderazgo de los
Estados Unidos, que se denomind Alianza para el Progre-
so (1961).

En el campo de la salud, la Alianza significd un cam-
bio al sustituir la manera azarosa en la asignacion de la
asistencia financiera y econdmica de Washington por la
elaboracién de un plan de caracter decenal.®

La Alianza fracasé en el logro de sus objetivos, pero
implanté en varios de los gobiernos participantes los mé-
todos y técnicas de la planeaciéon como estrategia para
mejorar «las reciprocas relaciones que existen entre sa-
lud, desarrollo econdmico, nivel de vida y bienestar», y
recomendd «mejorar la recopilacion y analisis de las es-
tadisticas vitales y sanitarias» como base para formulary
evaluar los planes nacionales de salud.

En este contexto, México adoptd la recomendacion, y
en un acto de gobierno presentd el Plan Nacional de Sa-
lud 1974-1983, cambiando sustancialmente la manera de
priorizar los problemas y aprovechar al maximo los recur-
sos disponibles.

En todo ello, la cama de hospital ingresa en calidad
de indicador de cobertura y meta a alcanzar en el citado
Plan Nacional de Salud, donde se reconocio la existencia
de 76,081 camas de hospitalizacién y razén de 1.6 camas
por mil habitantes en 1974, y propuso como meta para
1983 un incremento en el indicador hasta 2.3 camas por
cada mil.”

Hasta aqui el seguimiento de la cama de hospital desde
su definicién hasta su incorporacion en planes y progra-
mas de salud a nivel nacional, regional y local.

Actualmente, la Norma Oficial Mexicana NOM 035 en
materia de informacidn en salud define dos modalidades
complementarias de cama de hospital.

En primer lugar, la «cama censable», que es considera-
da la unidad funcional para la prestacion de servicios. Su
caracteristica fundamental es que genera un egreso hos-
pitalario; ésta se encuentra en el servicio instalado en el
area de hospitalizacién (para el uso regular de pacientes
internos; debe contar con los recursos indispensables de
espacio, asi como los recursos materiales y de personal
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para la atencién médica del paciente); incluye incubado-
ras para la atencién a pacientes recién nacidos en estado
patoldgico.

Por ello es que los recursos hospitalarios se miden por
las camas de hospitalizacion disponibles. A partir de ellas
se cuantifican los egresos hospitalarios, y la medicidn de
sus rendimientos se hace relacionando el numero de ca-
mas ocupadas con el nimero de egresos.

En segundo, la «cama no censable», cuya caracteristica
fundamental es que no genera un egreso hospitalario; es
la cama que se destina a la atencidn transitoria o provisio-
nal para observacién del paciente, iniciar un tratamiento
o intensificar la aplicacion de procedimientos médico-
quirdrgicos. También es denominada «cama de transito».®

Otro uso de la cama de hospital es como indicador
que valora la disponibilidad de camas censables por cada
1,000 habitantes para atender a una poblacién en un lu-
gar y periodo determinados, asi como la cobertura de po-
blacién con base en este recurso.

Numero total de camas censables en instituciones
del sector publico en un periodo determinado

— - x 1,000
total de poblacién de ese periodo

e Cobertura estatal de los Hospitales Regionales de Alta
Especialidad

En el contexto actual, los HRAE son parte de la respues-
ta del SNS a la desmesurada concentracién de la medici-
na de alta especialidad, principalmente en la Ciudad de
México, ademas de materializar una manera de ampliar el
acceso a los servicios del tercer nivel de atenciéon médica.

Su caracteristica distintiva es ofrecer servicios hospi-
talarios que corresponden a la medicina de alta especia-
lidad, dirigidos preponderantemente a la atencién de pa-

decimientos de baja frecuencia, con el empleo combinado
de procedimientos clinicos y quirurgicos que requieren de
tecnologia de ultima generacidn y alto costo, asi como de
equipos profesionales multidisciplinarios.

A lo anterior se debe afadir que para lograr su des-
empefio dentro del modelo piramidal de la atencion mé-
dica o de redes de servicios, dependen de la referencia
oportuna de pacientes con criterio clinico y perspectiva
regional.

La cobertura segun el estado sede de los siete hospi-
tales y sus 864 camas censables es de seis estados, don-
de habita el 30.7% del total de poblacion, en tanto que el
indicador de camas por 1,000 habitantes alcanza un va-
lor de 0.025 (Cuadro 1); mientras que la cobertura estatal
desde la perspectiva de las seis regiones delimitadas en
el PMIF se incrementa a 14 estados, que relnen a 61.3
millones de habitantes y una razén de cama por 1,000 ha-
bitantes de 0.014 (Cuadro Il).

Desde ambas perspectivas, la cobertura de camas cen-
sables de alta especialidad por mil habitantes muestra al
HRAE de la Peninsula de Yucatdn con la mejor cobertura,
y en el polo opuesto, al de Ixtapaluca, lo que también se
confirma cuando se incorpora en la observacion el valor
de las camas totales por mil habitantes en los estados
sede de los hospitales antes citados.

En descargo de la escasa cobertura que evidencia el em-
pleo del indicador, el resultado obtenido se modificaria sen-
siblemente si en el denominador se empleara el concepto
de cobertura real y no el de cobertura legal o potencial.

En el mismo tenor, en el caso del HRAEB, el compor-
tamiento del indicador mejoraria sensiblemente si en lu-
gar de considerar la totalidad de la poblacion de Jalisco y
Zacatecas, solo se consideran 14 y 18 municipios respecti-
vamente, tal como originalmente se definié su cobertura
en el Plan Maestro de Infraestructura Fisica.*

Cuadro I. Cobertura estatal segiin camas censables.

Estado Poblacion 2010° % poblacion Camas HRAE Camas/hab.
Yucatan 1,995,577 1.8 184 0.092
Guanajuato 5,486,372 4.9 184 0.034
Tamaulipas 3,268,554 2.9 94 0.029
Chiapas 4,796,580 4.3 90 0.019
Oaxaca 3,801,962 3.4 66 0.017
México 15,175,862 13.5 246 0.016
Total 34,524,907 30.7 864 0.025

INEGI, 2010.
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Cuadro II. Cobertura regional segiin camas censables.
Camas Camas/ Total nacional camas
Regién Estado Poblacion censables 1,000 habs. X 1,000 habs.
Centro Guanajuato (Le6n) 5,486,372 0.033 0.6
Occidente 1 Jalisco 7,350,682 0.025 0.8
Michoacan 4,351,037 184 0.042 0.6
Zacatecas 1,490,668 0.012 0.7
Aguascalientes 1,184,996 0.015 0.8
Total 19,863,755 0.009
Noreste 1 Tamaulipas (Cd. Victoria) 3,268,554 0.028 0.9
Veracruz 7,643,194 o4 0.012 0.6
Hidalgo 2,665,018 0.035 0.6
Total 13,576,766 0.006
Sur 1 Yucatan (Mérida) 1,995,577 0.922 0.9
Quintana Roo 1,325,578 184 0.138 0.6
Campeche 822,441 0.223 1.2
Total 4,143596 0.044
Centro 1 México (Ixtapaluca) 15,175,862 246 0.016 0.5
Hidalgo 2,665,018 0.092 0.6
Total 17,840,880 0.013
Sur 3 Chiapas 4,796,580 180 0.37 0.5
(Tuxtla Qutiérrez y Tapachula)
Sur 5 Oaxaca (Oax.) 3,801,962 66 0.017 0.5
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