Instantaneas

Propuesta para una distribucién equitativa de
recursos en el nordeste de México

Los cambios en el perfil de las poblaciones
han obligado a los sistemas de salud a buscar cémo
hacer frente a nuevos problemas. Una esperanza de
vida més larga ha resultado en el envejecimiento de
multitudes y los cambios en los estilos de vida y
factores de riesgo han contribuido al surgimiento
de enfermedades nuevas. Cada dia se vuelve mas
apremiante distribuir equitativamente los limita-
dos fondos disponibles para cubrir las necesidades
de la poblacién. Aunque se estd haciendo un es-
fuerzo constante para satisfacerlas y lograr salud
para todos con eficiencia, calidad y equidad, se ob-
servan grandes diferencias en las necesidades de
salud y en la respuesta social organizada en grupos
de poblacion.

El estudio que aqui se resume enfoca la bus-
queda de 4reas donde las diferentes necesidades de
salud existen como un modelo vertical de equidad,
con objeto de dar prioridad adecuada a las acciones
destinadas a una zona en particular en consideracion
de la escasez de recursos. Se llama la atencién a estu-
dios realizados en Suréfrica, Colombia, Chile y Bra-
sil cuyos resultados se han presentado en foros in-
ternacionales en el seno de la OMS. En otros estudios
se ha procurado determinar la cobertura y distribu-
cién de los servicios de salud y su relacién con la po-
breza y la condicién social. En México es importante
medir el efecto de las reformas adoptadas, actividad
impulsada por un grupo de acopio y andlisis de in-
formacioén e iniciativas de reforma (NAADIIR) para
los servicios de salud, el cual depende del Instituto
Nacional de Salud Publica y colabora con la OMS. En
fin, se han planteado muchas vias de investigacién y
diversas férmulas de distribucién de recursos basa-
das en diferentes indicadores. El trabajo prioritario
consiste en proponer un método adecuado para de-
terminar el grado de equidad que permita distribuir
los recursos segtin los requisitos de salud.

De acuerdo con esa idea, se realiz6é un estudio
ecoldégico en una institucién de seguridad social
que en el nordeste abarca los estados de Nuevo
Leén, Coahuila y Tamaulipas. La institucién tiene
una red de servicios que debe responder a las nece-
sidades de salud de la poblacién y coordinar los re-
cursos disponibles para atender a las personas con
vinculos de trabajo formales y a sus familias. Las
delegaciones estatales estan formadas por 17 dreas
médicas de gestiéon desconcentrada (AMGD), cada
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una con un hospital de atencién secundaria y un
grupo de unidades médicas de atencién primaria.

El grado de equidad se midi6 de acuerdo con
la concordancia entre la posicién de cada AMGD con
respecto a las necesidades de salud y su posicién en
cuanto a gastos per cdpita; mientras mas alta la con-
cordancia, mas alta la equidad. Las necesidades de
salud se determinaron siguiendo un indice general
basado en indicadores propuestos por la OMS: uso
de la atencién de salud preventiva, incluido el por-
centaje de derechohabientes (DH) de edad repro-
ductiva que emplean algtin método de planificacién
familiar; porcentaje de nifios y adultos que han reci-
bido algtn tipo de inmunizacién; adultos con diag-
nostico de tuberculosis pulmonar, diabetes mellitus,
hipertension arterial, cancer cervicouterino, sifilis e
infeccién por VIH en el departamento de medicina
preventiva, y porcentaje de embarazadas que reci-
ben atencion prenatal. El indice general también in-
cluye indicadores de recursos materiales, como el
numero de oficinas, camas, unidades de laboratorio
para el examen de muestras y salas de radiologia
(por 1 000 DH), asi como el estado de salud basado
en afios de vida saludables por 1 000 DH en relacién
con las 10 principales causas de muerte. Estos indi-
cadores se usaron para organizar las necesidades de
salud de cada AMGD en una jerarquia mediante la
creacion de una base de datos que sirvié para calcu-
lar el indice Z de cada area. Luego las AMGD se
ordenaron de forma ascendente. (Los indices Z ne-
gativos son valores alejados de la media e indican
mayores necesidades.)

Para los gastos por atenciéon médica se usé
el indicador de distribucién anual de recursos fi-
nancieros por DH y se consideraron los rubros si-
guientes del presupuesto: salarios, medicamentos,
material sanitario, alimentos, ropa, suministros
de oficina, combustible y lubricantes; muebles y
equipo pequefio; mantenimiento y reparaciones,
alquiler, boletos y estipendio para gastos diarios,
electricidad y comunicaciones, y servicios de subro-
gacién proporcionados por la institucion de salud y
distribuidos a cada area. Por dltimo, las AMGD se
clasificaron en orden de mayores a menores necesi-
dades, se determiné su posicion en gastos por aten-
ciéon médica y se determiné el coeficiente de con-
cordancia de Kendall.

Las areas con mayores necesidades del indice
general fueron la AMGD 12 de Tamaulipas, con un
indice Z de -5 y la 3 de Coahuila, con uno de —4.
Estas areas tienen varias unidades de salud rurales
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cuya cobertura ha sido més bien escasa debido a la
falta de una politica de salud consecuente y de un
sistema integral y a las limitaciones de la capacidad
gerencial. También mostraron necesidades relativa-
mente amplias las dreas 9 de Nuevo Ledn, y 16 y 17
en Tamaulipas, con 2.

Con respecto a los indicadores del uso de los
servicios, las AMGD 12 y 14 en Tamaulipas y la 3 en
Coahuila fueron las menos usadas para atencion
preventiva con -4, -3 y -2, respectivamente. En esas
areas, la poblacién acude a otras instituciones del
sector para la deteccién de enfermedades y la pla-
nificacion familiar.

La distribucioén de recursos materiales para la
atencién de salud fue muy variada. Las AMGD con
menos recursos fueron la 17 en Tamaulipas y las
1y 4 en Coahuila, con indices Z de —4, -3 y -2, res-
pectivamente. La 17 estd en una zona fronteriza
donde hay diferentes industrias de ensamblaje y la
asignacion de trabajadores a las unidades médicas
de familia es esporadica, lo que hace dificil estimar
la respuesta a esa necesidad. En relacién con ello se
detectan otras faltas de equidad, como un ndmero
dispar de unidades de laboratorio y salas de radio-
logia. En este caso, las dreas mds necesitadas fueron
la ndmero 4 y otras de Coahuila. Sin embargo, si se
considera que en México el estandar es de 0,10 uni-
dades de laboratorio por 1 000 DH y el de salas de
radiologia de 0,26 por 1 000 DH, casi todas las 4reas
eran deficientes. Con respecto a las camas disponi-
bles, la AMGD 8 en Nuevo Ledn fue la mas afec-
tada, con 0,28 camas por 1 000 DH, cifra mucho mas
baja que la del pais en general (1,2 por 1 000 habi-
tantes). Paises como el Canadd cuentan con 5,8
camas por 1 000 habitantes, pero aun paises en de-
sarrollo como Haiti tienen por lo menos 1,5 camas
por 1 000. Por otro lado, las dreas de Tamaulipas re-
sultaron deficientes en la disponibilidad de consul-
torios, comparadas con las de Nuevo Leo6n.

En cuanto al estado de salud, las AMGD mas
afectadas fueron la 9 en Nuevo Leén con un indice
Z de -3; la 12 en Tamaulipas con —2; y la 14 en Ta-
maulipas con —1. Estos indices pueden considerarse
el resultado de necesidades no satisfechas, especial-
mente en 4reas rurales, y superaron aun los afios de
vida saludable perdidos en los estados de Chiapas,
Guerrero y Puebla, donde existe la mayor margina-
ciéon. Esto revela que las desigualdades pueden
estar enmascaradas en lugares pequefios.

La mayor atencion de salud per capita corres-
pondié a la AMGD 12 en Tamaulipas, con una do-
tacion de US$ 168,90, seguida de la 13 en Tamauli-
pas, ($164,35) y la 2 de Coahuila ($146,45). Las mas
necesitadas fueron varias dreas de Nuevo Leén y la
17 de Tamaulipas. Nuevo Le6n es un estado recep-
tor con una alta inmigracién de Tamaulipas, San
Luis Potosi, Coahuila y Zacatecas, lo cual genera
desequilibrios de diversa magnitud incluso en la
salud por falta de datos fidedignos para proyeccio-
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nes de poblacién. De acuerdo con los gastos en ser-
vicios, la AMGD 9 de Nuevo Ledn estaba en tercera
posicién segtin las necesidades de salud; pero en
gastos per cdpita, su decimosegunda posicion refle-
jaba la falta de equidad en ese rubro. La misma falta
de concordancia se revel6 en las AMGD 17 y 16 de
Tamaulipas, 4 de Coahuila y 8 de Nuevo Leén. Por
contraste, la AMGD 2 de Coahuila present6 la
mejor condicién segin las necesidades de salud y
una posicién privilegiada en cuanto a gastos por
atenciéon médica.

En Nuevo Leén, Coahuila y Tamaulipas se
estd poniendo en efecto una reforma basada en la
descentralizacion. Se espera que el desarrollo regio-
nal y establecimiento ulterior de las AMGD re-
suelva las crisis relacionadas con el aumento de los
costos, y la falta de eficiencia y equidad. La distri-
bucién de recursos tiene que responder a las necesi-
dades de cada estado de la regién. Se proyecta esta-
blecer un sistema de informacién geografica
adaptable a cualquier ambiente y usar los indicado-
res que resulten de este trabajo. Se podrian asi re-
gistrar los cambios estructurales de la poblacién.
Esta propuesta, insisten los autores, puede aplicarse
a cualquier institucion del sector de la salud, siem-
pre que el area geografica sea pequeiia. Como paso
inicial, permitiria relacionar la distribucién econé-
mica con las necesidades de salud, ya que es preciso
primero medirlas antes de aplicar el principio de
equidad a los recursos.

Sera dificil lograr la equidad en situaciones lo-
cales mientras no se descentralice la organizacién y
se siga dependiendo de decisiones estratégicas. Ade-
mas, no se sabe hasta qué punto el sector de la salud
podra liderar el proceso frente a la cultura gerencial.
Urge ejecutar politicas dirigidas a lograr la equidad,
estimular la participacion intersectorial para mejorar
la vida y el estado de salud de la poblacién, y reali-
zar la reforma con una perspectiva integral enfocada
en las personas y en lograr un desarrollo humano
sostenible. (Nufiez Rocha GM, et al. Resource alloca-
tion equity in northeastern Mexico. Health Pol. 2004;
70:271-9.)

(Puede omitirse el desayuno sin perjuicio para
la salud?

El efecto del desayuno en las concentraciones
de colesterol, triglicéridos, insulina y dcido trico en
la sangre es de continuo interés, por ser su alteracion
un factor de riesgo de la enfermedad cardiovascular.
Segun varios estudios, el consumo de desayuno se
relaciona de forma negativa con la obesidad. En un
ensayo clinico se estratific6 al azar a mujeres obesas
en un grupo que desayunaba y otro que ayunaba.
Las participantes que inicialmente ayunaban per-
dieron més peso desayunando, mientras que las que
antes tomaban desayuno perdieron méas peso omi-
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