PROYECCION DE LA DEMANDA DE MEDICOS EN MEXICO: 1965-1980"

CHARLES NASH MYERS™

El presente trabajo abarca dos etapas en el andlisis de los problemas referentes a la mano de obra en el
campo de la salud en México: 1) el desarrollo de un modelo relativamente simple de la demanda de médicos
1y 2 ]a proyeccién de la demanda minima de médicos en 1970, 1975 y 1980. Debe hacerse notar que estas
etapas sélo son el principio de un anélisis méds completo. En la etapa presente el modelo se desarrolla a partir
de, y limitado por, los datos disponibles, y las proyecciones se basan en el supuesto de que la estructura de
la atencion de la salud, en especial la alta dependencia respecto a médicos, no se alterara durante el periodo
de proyeccién. Los modelos y las proyecciones de esta indole tienen valor en el sentido de que pueden indicar
algo sobre la viabilidad de la estructura de la atencion existente y el tiempo necesario para explorar otras
formas de satisfacer la demanda proyectada.

La técnica analitica basica es el andlisis de regresién multiple; primero, para explorar relaciones entre las
medidas de demanda disponibles y los indices de desarrollo econémico y social, y segundo, para desarrollar
ecuaciones con qué proyectar la demanda entre 1965 Y 1980. El anélisis es de tipo transversal y se utilizan
como unidades de observacion las 32 entidades federativas de México e informacién de dos anos base o puntos
de equilibrio: 1960 Y 1965.

I. PROBLEMAS DE INFORMACION Y METODO

Las fuentes bésicas de los datos comprenden las proyecciones de poblacién del Banco de México,? el censo
de poblacién de 1960 y las recopilaciones intercensales de 1965. Las proyecciones demogréficas se basan en
los totales revisados del censo de 1960 y en supuestos altos, bajos e intermedios, respecto a cambios en las
tasas de fecundidad. Las proyecciones intermedias son las mds detalladas y abarcan (con ajustes respecto a
la esperanza de vida y la migracién interna) incrementos de poblacién por sexo, grupos de edad, estado y
territorio, y la residencia rural y urbana, en 1965, 1970, 1975 Y 1980. Estas proyecciones intermedias son las
que se utilizan, sin alteracion, en el presente trabajo.

La informacién correspondiente a la demanda de médicos y el desarrollo econémico y social es menos com-
pleta. En el cuadro 1 se senala la informacién disponible (o elaborada) de 1960 y 1965. Hay algunas incon-
sistencias y omisiones importantes. En primer lugar, la informacién sobre 1960 es mas completa que la de
1965, lo que significa que la mayoria de las ecuaciones elaboradas con la primera no se pueden comprobar
con un segundo conjunto de observaciones. En segundo lugar, la informacion respecto a médicos no se puede
desagregar en trabajo de tiempo parcial o de tiempo completo. En 1960 habia 20,590 médicos® y 25,062 en
1965.4 No hay manera de estimar el nimero de “equivalentes de tiempo completo” que representan estos
totales. Es comiin tener empleos multiples. Los médicos que trabajan en la administraciéon gubernamental o

*Este articulo se publicé originalmente en la Revista Demograffa y Economia, (Vol. V, Ndim. 2, 1971), de El Colegio de
México y es una versién corregida del trabajo “A Projection of Demand for Doctors in México: 1965-1980”, presentado por el
autor en el Seminario sobre Aplicacién de Métodos de Previsién de la Oferta y la Demanda de Recursos Humanos de Nivel
Superior, celebrado en El Colegio de México en diciembre de 1970 bajo los auspicios del Centro de Desarrollo de la OCDE,
la Asociacién Nacional de Universidades e Institutos de Ensenanza Superior y el propio Colegio. La traduccién es de Kirsten
Albrechtsen de A.

**Director of Center for Estudies in Education and Development. Harvard University.

1En el trabajo se utiliza el término médico para hacer referencia a las personas que poseen por lo menos el titulo de médico
cirujano, el grado médico bésico en México.

2Raiil Benitez Zenteno y Gustavo Cabrera Acevedo, Proyecciones de la poblacién de México, 1960-1980, México, Banco de
México, Departamento de Investigaciones Industriales, 1966.

3Miguel Huerta Maldonado, Manual de geomédica mexicana, México, Instituto Mexicano del Seguro Social, 2a edicién,
1966. Este compendio (preparado por y para los planificadores en el campo de la salud dentro del sistema de seguridad social)
estd basado en tabulaciones especiales del censo de 1960. Los datos se refieren al mes de junio.

4Ibid. 3a ed. El mismo compendio que se refiere a 1965 est4 basado en registros de empleo (por nombre, para evitar un cémputo



en proyectos de salud publica durante el dia, frecuentemente ejercen la medicina en clinicas privadas por la
noche. Para fines de andlisis, es necesario suponer que los tiempos parciales representan la misma proporcién
de la oferta en cada entidad. Un supuesto similar es que todos los tiempos parciales (o la misma proporcién)
se computaron en cada entidad.

CUADRO 1

MEXICO: INFORMACION DISPONIBLE PARA ANALIZAR
LA DEMANDA DE MEDICOS, 1960 Y 1965,
POR ESTADOS Y TERRITORIOS

Informacion \ Ano disponible®
Medidas de la demanda
Ntmero de médicos 1960 1965
Cociente de médicos entre poblacién 1960 1965

Visitas médicas por persona por ano —
Gastos médicos por persona por ano —_—
“Determinantes” de la demanda

Poblacién 1960 1965 (Proyectada)
Urbanizacién 1960 1965 (Proyectada)
Nivel educativo 1960 —
Producto per capita 1960 —_—
Aculturacién y niveles de vida? 1960 —

a. La raya indica: no disponible
b. Incluye cuatro variables.

La variable dependiente. Mas grave aun, no existen datos sobre el promedio anual de visitas médicas por
persona ni sobre el promedio de los gastos médicos anuales por persona. Ademés, no hay datos sobre la
clientela y personal real de la medicina institucional y privada debido a que los diversos servicios de salud
gubernamentales se traslapan entre si (y con la atencién privada) en cobertura y en personal. Por lo tanto,
las tnicas variables dependientes disponibles son los cocientes globales de médicos entre poblacién en cada
entidad en 1960 y 1965.

Esta limitacion es importante ya que las relaciones no distinguen diferencias en la calidad y la productividad
de la fuerza de trabajo médica, ni tampoco indican la medida en que el personal disponible es de hecho
“demandado” y utilizado.? Para efectuar el analisis es necesario suponer que estas relaciones representan
dos conjuntos de puntos de equilibrio entre la demanda del gobierno y la privada sumadas y la oferta total.
(La validez de este supuesto se examina més adelante.) El objetivo del andlisis es determinar el grado en
que las variaciones en el nimero de médicos por 10,000 se asocian con diferencias en los niveles de desarrollo
econdémico y social.

doble) en las secretarfas de Estado, los sistemas de seguridad social, los hospitales privados, las asociaciones profesionales y
las escuelas médicas. La informacién se refiere al mes de diciembre. El cémputo inicial no incluyé 29 médicos en el Estado de
Meéxico que se habian graduado en la escuela médica del Estado entre 1960 y 1965. En edicién posterior se corregira este error,
suponiendo que todos los graduados permanecieron en el Estado y se hicieron médicos en ejercicio de la profesién. En todo el
trabajo he utilizado los datos revisados, incrementando el total de médicos en el Estado de 439 a 468, y el total nacional de
25,033 a 25,062.

5Las relaciones tampoco distinguen diferencias en densidad, distancia y transporte, factores que en conjunto afectan el acceso
a la atencién médica. Véase Gary W. Shannon, Rashid L. Bashur y Charles A. Metzer, “The Concept of Distance as a Factor in
Accessibility and Utilization of Health Care”, Medical Care Review Vol. 26, Nim. 2, febrero de 1969, pp. 143-161. Sin embargo,
en México la proporcién de la poblacién que vive en ciudades (de 2,500 y més) probablemente es una buena aproximacién a
éstas (y otras) diferencias.



Analisis transversal. Otro problema se refiere a que el estudio se limita a un analisis transversal que utiliza
las 32 entidades como unidades de observacion. Se plantea la pregunta de si los resultados serian los mismos
si se utilizaran otros conjuntos de datos y otras poblaciones. No hay cifras sobre “areas de mercado de
servicios médicos” ni sobre desagregaciones similares. ;Es posible que el uso de entidades como unidades de
observacion sesgue los resultados?, y, si es el caso, jen qué direccién?

En el cuadro 2 se senialan los cocientes de médicos entre poblacion en cada entidad y en el pais en su conjunto
en 1960 y 1965. Es obvio que la distribucién era (y es) desigual y que empeord entre 1960 y 1965. De un
incremento neto de 4,472 médicos, 2,430 correspondieron al Distrito Federal y 1,049 al estado de Jalisco, en
particular a la ciudad de Guadalajara.’ Por lo tanto, los cocientes de médicos entre poblacién aumentaron en
estas regiones pero disminuyeron en tres cuartos de las entidades y regiones restantes, incluida la mayoria de
las més pobres. Y en Yucatén, Zacatecas, Hidalgo, Guerrero y Tlaxcala,” el nimero de médicos disminuyé en
cifras absolutas.

Sin embargo, es probable que estas relaciones de hecho subestimen la amplitud de las disparidades en los
servicios y la demanda de médicos. Primero, las entidades no son unidades homogéneas y en cualquiera de
ellas el cociente de médicos entre poblacién es simplemente un promedio de las concentraciones en algunas
localidades y de la escasez en otras. Si fuera posible distinguirlas, las diferencias entre las areas de mercado
homogéneas de servicios médicos serian mucho mayores que las diferencias entre entidades. Segundo, la
calidad y la naturaleza del personal y de los servicios varia segun los niveles de desarrollo y la cobertura de
la medicina publica. El ingreso y la demanda son més bajos en las entidades més pobres y una proporcién
menor de su poblacién recibe servicios de salud. Como resultado, los médicos en estas entidades tienden a ser
de edad avanzada, deficientemente entrenados y principalmente dedicados a la practica privada;® atienden
pocos pacientes al dia, tienen menos equipo y personal y utilizan métodos de diagndstico y tratamiento que
ya no son utilizados por los médicos ni los servicios de salud de las regiones més avanzadas del pais.”

6C4lculos a partir de informacién en Huerta Maldonado, op. cit. y 3 ed.).

"Ibid.

8Huerta Maldonado, op. cit. (3 ed.).

9Esta generalizacién -y las cifras del cuadro 2- excluyen alrededor de 1,400 estudiantes de medicina que hacen servicio social
cada afo. Se requiere un afio de servicio de cada estudiante de medicina inmediatamente antes de su examen y tesis profesionales.
Este programa data de 1936 y se disenié para contrarrestar la mala distribucién de médicos, a fin de proporcionar personal a
las areas rurales e inducir a los médicos jévenes para que ejercieran su profesién en estas regiones después de graduarse. Sin
embargo, en los afios recientes, mds del 28 % de los estudiantes -en contraste con el 3% en 1946- han efectuado su servicio
social en las ciudades, trabajando en los servicios de salud y regresando a ellos después de su graduacién. Véase José Manuel
Alvarez Manilla, Proyecto de programa para el servicio social de los pasantes de medicina de la UNAM, México, Universidad
Nacional Auténoma de México, tesis profesional, Facultad de Medicina, 1962, pp. 36, 55-56. S6lo una pequena proporcién
-en 1960 se estimé el 6 %- de los estudiantes que trabajan en las zonas rurales durante su servicio social regresan a ejercer
alli posteriormente.



CUADRO 2

MEXICO: COCIENTES DE MEDICOS ENTRE POBLACION,
1960 Y 1965, POR ENTIDADES

Meédicos por 10,000 habitantes

Entidad 1960 1965
Estados Unidos Mexicanos 5.72 5.85
Aguascalientes 3.60 4.08
Baja California Norte 9.52 7.27
Baja California Sur 3.99 4.53
Campeche 4.76 4.57
Coahuila 6.58 6.88
Colima 3.71 4.34
Chiapas 2.48 2.18
Chihuahua 5.28 5.00
Distrito Federal 15.06 15.93
Durango 291 2.67
Guanajuato 3.01 2.78
Guerrero 2.46 1.81
Hidalgo 2.61 2.23
Jalisco 5.31 7.49
México 2.05 1.85
Michoacan 2.67 2.50
Morelos 5.78 5.14
Nayarit 3.02 2.93
Nuevo Leén 10.34 10.22
Oaxaca 1.44 1.30
Puebla 3.97 3.72
Querétaro 1.97 2.56
Quintana Roo 1.19 3.65
San Luis Potosi 3.46 3.00
Sinaloa, 5.41 4.67
Sonora 6.57 5.58
Tabasco 2.89 2.79
Tamaulipas 7.83 6.91
Tlaxcala 2.19 1.83
Veracruz 4.79 4.54
Yucatan 8.01 6.71
Zacatecas 1.75 1.41

FUENTE: Apéndice, cuadros I y II.

Dado que las relaciones calculadas no distinguen diferencias dentro de las entidades, ni diferencias entre
entidades en cuanto a calidad y productividad, es inevitable que subestimen diferencias en la distribucién
de personal y servicios, y por lo tanto en la demanda. Las proyecciones basadas en otras poblaciones (que
midieran la demanda por tasa de uso més que por relaciones) indudablemente serian mas elevadas. Esta defi-
ciencia no se puede evitar y de cualquier manera la demanda proyectada, aun conteniendo la subestimacion,
es suficientemente elevada para poner en duda la viabilidad de la politica médica actual.



II. ANALISIS DE LA DEMANDA, 1960 Y 1965

{ Cuales son entonces los factores que permiten “pronosticar” mejor el niimero y la distribucién de los médicos
en México?

Prueba del modelo y de las variables. La primera etapa consiste en un andlisis de regresién multiple por
minimos cuadrados, de la informacién de 1960, basado en la hipétesis de que la distribucién (o “demanda”)
es funcion de los niveles de urbanizacion, ingresos, educacién y vida, asi como de aculturacién. Esto se expresa
en la siguiente forma:

Yi = a+ bUi + c¢Gi + dEi + eHi + fPi + gWi + hSi

Donde Y = numero de médicos por 10,000 habitantes

i= el estado o el territorio especificados
U = porciento de poblacion en areas urbanas
G = producto bruto estatal per capita
E = porciento de la poblacién con 12 o mas anos de educacién
H = porciento que habita viviendas sin drenaje
P = porciento de los que por costumbre comen alimentos con alto contenido de proteinas
W = porciento de los que por costumbre comen pan de trigo
S = porciento de los que por costumbre usan zapatos.

Se eligié un modelo de regresion lineal debido a dos razones: por sencillez y por su similitud con el modelo
desarrollado por Baker y Perlman en Taiwan.'® Ademads, aunque el objetivo de esta etapa inicial del an4lisis
es determinar unicamente el poder de prondstico de las variables que parecen estar relacionadas con la
demanda, se encuentran también presentes las condiciones estadisticas que permiten que se utilice el modelo
para estimar los efectos de cada variable por separado: por razones practicas, las variables independientes
son independientes del nimero de médicos por 10,000 habitantes y, salvo una excepcién, la multicolinealidad
entre ellas se encuentra dentro de limites tolerables.!!

Se seleccionaron las variables y la forma de éstas principalmente con base en la informacién disponible.
Variables tales como camas de hospital, escala de honorarios, el porciento de especialistas,'? y la existencia
de escuelas de medicina,'® afectan y son afectadas por el nimero de médicos por 10,000 habitantes y por
esta razon se excluyeron. A continuacién se resumen las variables incluidas y las relaciones esperadas.

10Timothy D. Baker y Mark Perlman, Health Manpower in a Developing Economy. Baltimore, The Johns Hopkins Press,
1967, pp. 139-144.

1Una alta covarianza, y/o la inclusién de una variable endégena, entre las variables independientes (o exégenas) introduce
“un sesgo en la estimacién estadistica de los pardmetros” de un modelo de regresién por minimos cuadrados. Sin embargo, éste
no es un problema si el objetivo es pronosticar los valores de la variable dependiente en vez de estimar por separado la influencia
de cada variable independiente. Carl F. Christ, Econometric Models and Methods, Nueva York, John Wiley and Sons, Inc.,
1968, pp. 159-389.

12E] efecto de estas variables puede incluirse indirectamente en la gran cantidad de informacién que contienen las variables
independientes. Por ejemplo, la escala de honorarios en el ejercicio privado se correlaciona altamente con la urbanizacién y el
producto per capita. Las escalas de salarios en el IMSS y en otros servicios son uniformes en todo el pais con algunas excepciones
referidas al mayor costo de la vida en algunas entidades fronterizas. Pero el ingreso complementario proveniente del ejercicio
privado de médicos que trabajan en dichos servicios se puede lograr principalmente en las grandes ciudades, y de todas maneras
es donde se concentra la mayoria de los servicios.

13En algunas regiones de México la viabilidad de una escuela de medicina estd determinada, en cierto grado, por la presencia
de médicos suficientes en la regién inmediata que puedan ofrecerse como profesores de tiempo parcial.



1. Porciento urbano.

localidades de 2,500 y mas. Esta variable abarca influencias directas tales como la preferencia de
los médicos por ciudades, los efectos de concentracién de los grandes centros médicos, y los efectos
de demostracién en el consumo de atencién médica. También actia como variable de aproximacion
(parcial) del nivel de desarrollo, el ingreso y la educacién; de los patrones de morbilidad y mortalidad;
del tamano, nimero, poder econémico y politico de los grupos que tienen acceso (o acceso potencial)
a los servicios de salud, y de otros factores que afectan a la demanda. Se incluyen indices especificos
de que se dispone para algunos de estos factores, pero no respecto al resto.

2. Producto bruto estatal per capita.

Esta variable mide el desarrollo econémico y la capacidad para sostener médicos con ejercicio privado
de la profesion. También funciona como una aproximacién parcial de la influencia de la educacion, la
estructura ocupacional, la aculturacién, la extensién de grupos organizados, etc., en la misma forma
que la variable urbana. No hay informacién disponible para comprobar si el producto per capita es
afectado por la morbilidad (como lo pueden sugerir los estudios sobre el costo “residual” y econémico
de la enfermedad) o si la morbilidad es afectada por la oferta de médicos. Por lo tanto, al considerar
que el producto es independiente de la oferta de médicos, es necesario suponer -lo que implicitamente
se supone en otros estudios de demanda- que el efecto, si es que existe, no es suficiente para sesgar
los resultados. El producto per capita no es la mejor expresién del ingreso dadas las diferencias en la
distribucién del ingreso entre las entidades, pero es la inica disponible. Otras variables que se examinan
a continuacién funcionan como aproximaciones a la distribucién del ingreso.

3. Porciento de la poblacién con 12 o mas anos de educacion.
Esta variable representa los cambios en los gustos, la capacidad de ganar ingreso, el conocimiento
rudimentario de la medicina moderna y la voluntad de utilizarla.!* Se eligié el nivel educativo en vez
del flujo educativo debido a que el tamano y el producto de la educacién media y la superior son
menos importantes en cuanto a significar demanda de médicos en un ano dado que la proporcion
de egresados de dichos ciclos respecto a la poblacién total. El porciento de alfabetos y el porciento
que ha alcanzado otros niveles de educacién -6, 10, 16 anos, hete.- serian variables interesantes de
sustitucién o suplemento en el modelo. Pero los datos sobre alfabetismo en México no son confiables
y la experimentacién con otras formas de la variable educacién sobrepasa los limites de esta parte del
analisis.

4. Porciento de la poblacién que habita viviendas sin facilidades de drenaje y desagiie.
Esta variable funciona como aproximacién al ingreso, la distribucién del ingreso, los niveles de vida y
las condiciones del medio ambiente.

5. Porciento de la poblacién de méas de un ano que por costumbre come alimentos con alto
contenido de proteinas.
Esta variable funciona como aproximacién a la morbilidad, la participacién en la economia monetaria,
el ingreso, la distribucién del ingreso, y la educacién y la aculturacién. Los estudios a nivel de poblado
senialan que las diferencias en la dieta, en particular el consumo de articulos de “lujo” con alto contenido
de proteinas tales como leche y huevos, son el resultado de diferencias en la educacién, la aculturacion
y la riqueza -y no de la riqueza por si sola.'?

6. Porciento de la poblacién de mas de un ano que por costumbre come pan de trigo.
Esta variable funciona como aproximacién a la aculturacién, la participacion en la economia nacional,
el ingreso y la distribucion del ingreso. La mayoria de los mexicanos, aun los ricos, todavia comen la
tradicional tortilla de maiz. Pero el consumo general de pan de trigo junto con, o en vez de tortillas, es

M Numéricamente esta variable y las restantes no son completamente independientes del ntimero de médicos por 10,000
habitantes por el simple hecho de que los médicos mismos tienen més de 12 anos de educacion, viven en viviendas con facilidades
de drenaje y desagiie, consumen alimentos con alto contenido de proteinas y pan de trigo, y usan zapatos. Pero los médicos
también utilizan médicos, y debido a que este niimero es pequeno, la oferta de médicos no se resté al calcular los valores de las
variables en cada entidad.

150scar Lewis, Life in a Mexican Village: Tepoztlan Restudied, Urbana, University of Illinois Press, 1963, p. 189.



un indicador de la posicién social y econémica y de la aculturacién, que es relativamente independiente
de la naturaleza de la agricultura local.'® Por ejemplo, el estado de Guanajuato es el segundo productor
de trigo en México, y el estado de Yucatan no produce trigo; sin embargo, en 1960 la proporcion de la
poblacién que por lo general comia pan de trigo era menos del 46 % en Guanajuato y mas del 92 % en
Yucatan.!”

7. Porciento de la poblacién de mas de un ano que por costumbre usa zapatos.
Esta variable funciona como aproximacién a la aculturacion, la estructura ocupacional y la distribucién
del ingreso, pero no del clima.'® La mayorfa de los mexicanos, excepto los muy pobres, poseen por lo
menos un par de zapatos, pero la gente de edad avanzada y las familias rurales en las comunidades
tradicionales los guardan para ocasiones especiales y usan huaraches o andan descalzos la mayor parte
del tiempo.?

III. RESULTADOS DEL ANALISIS DE REGRESION

En el cuadro I del apéndice se proporcionan los valores de las siete variables independientes y de las variables
dependientes en 1960. Los valores correspondientes a las variables de 1965 se proporcionan en el cuadro II
del apéndice. Con esta informacién es posible hacer pruebas tanto para relaciones concurrentes como de
rezago calculando primero los cocientes de médicos entre poblacién en 1960 respecto a las siete variables
independientes en 1960, y luego los cocientes de médicos entre poblacién en 1965 respecto a las siete indepen-
dientes en 1960. En el tdltimo caso la hipétesis seria que los incrementos de la demanda (y las respuestas a la
demanda) estén rezagados con respecto a los incrementos del ingreso, la urbanizacién, el nivel educativo, etc.
Las relaciones podrian, de hecho, ser muy complejas, dejando sentirse de inmediato los efectos de algunas
variables y retarddndose los efectos de otras por una generaciéon. En esta ocasion sélo es posible una prueba
preliminar que tiene como hipdtesis un rezago de cinco anos en los efectos de todas las variables.

En los cuadros 3 y 4 se senalan las correlaciones simples y en el cuadro 5 los resultados de la principal ecuacién
de regresiéon. Esta ecuacién establece que las variaciones en el nimero de médicos por 10,000 habitantes en
1965 se “explican” por las variaciones ocurridas en 1960 en el nivel educativo alcanzado, la urzanizacién y
el consumo de protefnas, en este orden. La agregacién de otras variables redujo R? e incrementé el error
estandar de estimacion de la ecuacién.

16E]l consumo de pan de trigo como indicador de cambio econémico y cultural se discute en Lewis. Op. Cit., p. 189; James W.
Wilkie, The Mexican Revolution: Federal Expenditure and Social Change Since 1910, Berkeley, University of California Press,
1967, p. 225- y Joel L. Johnson y Howard M. Smolkin, “Poverty Indicators in Rural Mexico”, trabajo inédito, Woodrow Wilson
School of Public and International Affairs. Princeton University, 1966, pp. 7-9.

7Esto se sefiala en Johnson y Smolkin, op. Cit. p. 9.

18Las correlaciones simples entre el porciento de poblacién que por costumbre usa zapatos e indicadores del clima tales como
la altitud (-0.19818), fluctuaciones de la temperatura (-0.24615) y temperatura media (0.04451) no son significativas al nivel de
.05. Por lo tanto, la edad y los factores econémicos y culturales parecen ser los factores determinantes del uso de zapatos. El
significado de las costumbres respecto a zapatos se examina en Lewis, op. cit., p. 206.

19E] censo pregunta a cada entrevistado si por costumbre utiliza zapatos, come pan de trigo, etc. Existe un peligro de un
sesgo hacia arriba en las cifras del censo, especialmente en lo que se refiere a zapatos, Si la frase por costumbre se interpreta
libremente por parte del entrevistado que quiera parecer “moderno” en su vestido y gusto. Véase Johnson y Smolkin, op. cit.,
p. 33.



CUADRD 3

MEXICO: MATRIZ DE CORERELACION DE VARIABLES
DEPENDIENTES E INDEPENDIENTES QUE AFECTAN
LA DEMANDA DE MEDICOS, 1960 *

Independientes
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CUADRO 4

MEXICO: MATRIZ DE CORRELACION CON VARIABLES
INDEPENDIENTES REZAGADAS(a)

Independientes Dependiente Médicos por 10,000 en 1965

% urbano : localidades de 2,500 y més, 1960 0.85733
Producto per capita, 1960 0.87136
% con 12 anos o mds de educacién, 1960 0.93996
% con drenaje, 1960 0.88456
% que come alimentos con alto contenido de 0.55020
proteinas, 1960

% que come pan de trigo, 1960 0.66984
% que usa zapatos, 1960 0.67622

a. Niveles de significacién con n = 32; P[r>.3494] = .05, y P[r>.4487] = .01.

El valor 141.0 para F es significativo al nivel de .01, y el valor .931 para R? es notablemente alto en un
anilisis transversal-dejando menos del 7% de la varianza en las variables dependientes sin explicacién.?’ El
error estdndar de estimacién de la ecuacién equivalente a 17.4% de la media de la variable dependiente,
indica que las observaciones se encuentran un tanto dispersas alrededor de la linea de regresién. Los valores
t correspondientes a las tres variables independientes son significativos al nivel de .01, e indican que las tres
variables contienen por lo menos alguna informacién por separado y, por lo tanto, que un alto R? no es
simplemente el resultado de multicolinealidad en los datos. Sin embargo, el determinar precisamente cual es



la informacién significativa requeriria una investigacién que se encuentra fuera de los alcances de este trabajo
y de la naturaleza de los datos disponibles. Cada variable independiente incluida en el modelo es una medida
bastante general del desarrollo econémico y social y funciona como variable aproximada para otras medidas.
Inferencias detalladas sobre la causalidad requeriria indices limitados y discretos para cada medida y una
exploracién profunda de numerosas relaciones potenciales. Sin embargo, es significativo que una ecuacién de
rezago resulto ser mejor que una ecuacion concurrente. En los pueblos y las ciudades si persisten percepciones
y conceptos tradicionales respecto a la enfermedad y la curacién, aun entre los recién educados que tienen
algiin conocimiento de la medicina moderna y que tienen voluntad de consultar un médico como ultimo
recurso. Ademads, probablemente hay un rezago en la respuesta de los médicos privados a un cambio en el
nivel de la demanda, y un rezago obvio en la respuesta del gobierno y en la de las escuelas de medicina, en la
mayoria de las cuales se requieren por lo menos cinco anos para graduarse como médico. Con mejores datos
serfa posible hacer pruebas con respecto a rezagos més largos o mds cortos (si los hay) en los efectos de cada
variable, y distinguir rezagos en la demanda a partir de rezagos en la respuesta a una demanda cambiada.

Lo que importa para los objetivos de este trabajo es que se puede utilizar un modelo de cinco anos que
contiene tres variables independientes bastante gruesas para pronosticar con bastante exactitud los cocientes
de médicos entre poblacién. Esto proporciona el punto de partida y una norma de exactitud para proyectar
la demanda a 1970, 1975 y 1980.

IV. PROYECCIONES DE LA DEMANDA

Crecimiento de la poblacién. El factor mas importante que afecta a la demanda es el crecimiento de la
poblacion. Las proyecciones de poblacién pronostican un crecimiento de 42.8 millones en 1965 a 51.1 en
1970, 60.9 en 1975 y 71.9 en 1980.2' Se puede calcular la amplitud del impacto de este crecimiento en
la demanda de médicos en cada entidad: I) manteniendo constantes los cocientes de 1965, 2) manteniendo
constantes los cocientes de 1960, y 3) manteniendo constantes los cocientes més elevados, sean de 1960 o 1965
(en el supuesto de que si el cociente de una entidad disminuye entre 1960 y 1965, el cociente mds elevado de
1960 deberia mantenerse constante como el nivel comprobado de demanda minima). En los cuadros III, IV y
V del apéndice se proporcionan los resultados por entidades. Los totales nacionales agregados pronosticados
para 1980 se senalan a continuacién:

Médicos
1) manteniendo constantes los cocientes de 1965 44,279
2) manteniendo constantes los cocientes de 1960 44,390

3) manteniendo constantes los cocientes méas elevados 46,596

Asi, con la base de 25,062 correspondientes a 1965, el niimero de médicos tendria que incrementarse en un 77
a 86 % sélo para mantenerse en equilibrio con el crecimiento de la poblacién proyectada a través de 15 afios.
La necesidad de recién graduados de las escuelas médicas serfa més elevada atin.?? Pero si las relaciones
permanecen constantes y no hay mejoras en la productividad, la oferta no alcanzaria a la demanda. El
ingreso, la urbanizacion y el nivel educativo también aumentan, y el mismo nimero de médicos por 10,000
habitantes tendria que afrontar un incremento en la demanda por parte de una proporcién creciente de la
poblacién.

Ecuaciones de una y dos variables. No se puede utilizar el modelo de rezago al proyectar la demanda dada la
dificultad para estimar los valores futuros de las tres variables independientes, en particular el nivel educativo
y el consumo de proteinas, respecto a cada entidad en cada ano meta. Los errores que se introdujeran
contrarrestarian con exceso el alto poder predictivo de la ecuacién. Se tiene que usar en su lugar una

20F] alto R? de esta ecuacién y las subsiguientes se explica parcialmente por el hecho de que el valor de las variables
dependientes en el Distrito Federal es casi 50 % mads alto que el valor de la segunda observacién més alta.

21R. Benitez Zenteno y G. Cabrera Acevedo, Op. cit., pp. 184-185.

22M4s adelante se hacen estimaciones del desperdicio y el nimero de nuevos graduados requeridos.



ecuacién més sencilla con un poder de pronéstico menor, pero basada en una o dos variables independientes
que sean relativamente mas faciles de proyectar.

La mejor eleccién es una ecuacién basada en una o dos formas de la variable urbana. La urbanizacion afecta
directamente la demanda de médicos y funciona como variable aproximada de otras medidas de desarrollo
econémico y social. De cualquier manera se tiene que proyectar la poblaciéon para convertir los cocientes
pronosticados en cantidades reales de médicos y al mismo tiempo se pueden hacer proyecciones por separado
para la poblacién urbana y rural con poco riesgo de errores adicionales. De hecho, las proyecciones intermedias
contienen proyecciones separadas para las poblaciones urbanas y rurales en cada entidad entre 1965 y 1980.

Las ecuaciones maés sencillas contienen sélo la variable urbana y una constante, en la forma general Y = a
+ bX, como sigue:

R2 Error estédndar

1.1) 1960 : Y1 = -2.3023 + 0.1463U1 0.74900 1.53065
1.2) 1965 : Y2 = -2.5425 + 0.1393U2 0.71018 1.62435
1.3) Rezagada : Y3 = -2.1531 + 0.1430U1 0.73501 1.50146

donde :

Y1 = médicos por 10,000 habitantes, 1960
Y2 = médicos por 10,000 habitantes, 1965
Ul = porciento urbano (2,500 y més), 1960
U2 = porciento urbano (2,500 y més), 1965

De estas ecuaciones, aun las mejores representan una disminucién grande del poder de prondstico con respecto
al modelo desarrollado en la primera parte de este trabajo. La ecuacién 1.1 deja el 25% de la varianza en
las relaciones de médicos a poblacién de 1960 “sin explicaciéon”, y el error estdndar de estimacién de la
ecuacién es igual al 33.4% de la media de Y1. Las ecuaciones 1.2 y 1.3 -las ecuaciones concurrentes y de
rezago que pronostican los cocientes en 1965- se ajustan menos. El uso de cualquiera de estas ecuaciones
para pronosticar cocientes futuros podria introducir un error considerable en un periodo de proyeccién de
15 anos.

Los diagramas de dispersiéon de urbanizacién y los cocientes de médicos entre poblacién en 1960 y 1965
indican que un modelo no lineal podria producir mejor ajuste. Se probé dicha posibilidad con el modelo que
tiene la forma general, Y = a + + bX + ¢(X?) y se desarrollaron otra vez tres ecuaciones:

R2 Error estandar

2.1) 1960 : Y1 = 2.8470 + 0.002098(U?) - 0.07375U1 0.82330 1.30620
2.2) 1965 : Y2 = 5.0989 + 0.002869(U?) - 0.17470U2 0.84042 1.22595
2.3) Rezagada : Y2 = 3.3533 + 0.002292(U?) - 0.09725U1 0.82593 1.28038

Las curvas trazadas a través de los valores Y que estiman las tres ecuaciones son de forma céncava, lo que
sugiere que el cociente de médicos entre poblacién al principio aumenta con menor rapidez que la poblacién
urbana y luego més rapidamente después de que se hayan alcanzado niveles intermedios de urbanizacién
-entre 45 y 65 %.

La ecuacién 2.2 tiene el mayor poder de prondstico de todas las ecuaciones que contienen la variable urbana
y/o la variable urbana al cuadrado y con datos de 1960 y 1965. Se probaron otras ecuaciones, incluidas:
Yl=a+b (U?),Y2=a+b (U?),Y2=a+b (U?),Y2=a+ bUl + CU2y Y2 =a+ bUl + +
C(U1) + dU2 + e(U?); pero ninguna tuvo un error estdndar de estimacién mds bajo o una R? mas elevada
que la ecuacién 2.2. La ecuacién 2.2 deja menos del 16 % de la varianza en Y2 “sin explicacién”, y el error
estdndar de estimacién es igual al 27.4 % de la media de Y2. Dado que la ecuacién estd basada ademés en
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la informacién més reciente disponible, es la eleccién maés acertada para proyectar los cocientes y el nimero
de médicos en 1970, 1975 y 1980.

Una prueba final. Quedan dos problemas. Uno es la utilizacién de ecuaciones de seccién transversal para
pronosticar el futuro, y el otro es el elevado error estandar de estimacién de la ecuacién 2.2. Una prueba
parcial respecto al riesgo de error que se origina en cualquiera de estos problemas serfa utilizar las ecuaciones
de 1960 para pronosticar el nimero de médicos en 1965 y comparar los prondsticos con la informacién real
de ese ano. Debido a que las ecuaciones de 1960 son de seccién transversal con errores estandar de estimacién
maés altos que la ecuacion 2.2, los resultados dan alguna indicacién sobre el nivel minimo de exactitud que se
puede esperar de la ecuacién 2.2 en un periodo de proyeccion de cinco anos. Se solucionaron las ecuaciones de
1960 utilizando las proyecciones de la poblaciéon urbana en cada entidad en 1965 para calcular los cocientes,
y las proyecciones de la poblacién total de la entidad para calcular el nimero de médicos. En el cuadro 6 se
senalan los resultados con la ecuacion 1.1, y en el cuadro 7 los resultados con la ecuacién 2.1.

Como era de esperar, la ecuacion lineal 1.1 es la menos exacta de las dos a nivel de entidad. Pronostica
demasiados pocos médicos en las entidades intermedias. El error combinado es 6,695 médicos, o sea 26.7 %
del total nacional real en 1965. La ecuacién no lineal 2.1 es més exacta a nivel de entidad, aunque tam-
bién pronostica demasiados médicos para las entidades intermedias donde los cocientes reales disminuyeron
durante los cinco anos. El error combinado es de 4,150 médicos, o sea 16.6 % del total nacional real en 1965.
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CUADRO 6

MEXICO: PROYECCION DE LA DEMANDA DE MEDICOS

Y = -2.3023 + 0.1463U

EN 1965

Entidad Numero de Numero real | Excedente del Deficiencia
médicos de médicos en pronéstico del pronéstico
pronosticados 1965 con respecto con respecto
para 1965 al nimero al namero
real real
Aguascalientes 199 118 81
Baja California Norte 759 565 194
Baja California Sur 31 43 12
Campeche 158 96 62
Coahuila 913 760 153
Colima 142 89 53
Chiapas 197 305 108
Chihuahua 1097 771 325
Distrito Federal 7437 9978 2541
Durango 322 236 86
Guanajuato 1054 577 477
Guerrero 305 262 43
Hidalgo 188 259 71
Jalisco 2068 2216 148
México 1103 468 635
Michoacén 873 557 416
Morelos 325 258 67
Nayarit 239 144 95
Nuevo Ledn 1268 1437 169
Oaxaca 382 259 123
Puebla 1000 864 136
Querétaro 103 108 5
Quintana Roo 15 24 9
San Luis Potosi 446 385 61
Sinaloa 452 483 31
Sonora 733 579 154
Tabasco 131 168 37
Tamaulipas 907 886 21
Tlaxcala 196 75 121
Veracruz 1314 1457 143
Yucatan 526 496 30
Zacatecas 227 139 88
Total 25209 25062 3421 3274

poblacién de México, 1960-1980, Op. cit., pp. 120-183.
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Ambas ecuaciones tienen menor exactitud en los estados de México y Tlaxcala, donde los prondsticos exceden
el niimero real de médicos en més de 100 %. Pero México y Tlaxcala son precisamente los estados en donde
la definicién censal de urbanizacién (localidades de 2,500 y mds) sobreestima en mayor medida el tamano
real de la poblacién urbana.

A nivel nacional, los errores tienden a compensarse. La ecuacién 1.1 se aproxima en 147 médicos, o sea 0.6 %
del total nacional real en 1965. La ecuacion 2.1 se aleja en 1,448 médicos, o sea 5.8 %, y la mayor parte de
este error se puede encontrar en las entidades intermedias donde las relaciones disminuyeron entre 1960 y
1965 aunque probablemente no disminuy6 la demanda real.

Por lo tanto, las anormalidades son explicables y los resultados son congruentes con las expectativas y con las
pruebas estadisticas, y acusan exactitud asombrosa a nivel nacional. De alli que las ecuaciones desarrolladas
y las proyecciones de poblacion puedan ser utilizadas con alguna confianza para pronosticar los cocientes y
el nimero de médicos en 1970, 1975 y 1980.

Proyecciones. Para las proyecciones se utilizaron ecuaciones de ambos anos base para poder establecer los
limites superior e inferior de la demanda. La ecuacién 2.2 fija el limite inferior dado que estd basada en la
estructura y la distribucion de la demanda en 1965. Las ecuaciones 1.1 y 2.1 fijan el limite superior debido a
que se basan en la estructura de 1960. La ecuacién lineal 1.1 de 1960 pronostica la demanda maés cercana al
total pero es relativamente inexacta a nivel de entidad. La ecuacién no lineal 2.1 pronostica una demanda
casi tan cercana al total y tiene un R? més elevado y un error estdndar de estimacién mas bajo. Esta ecuacién
es la eleccién légica para fijar el limite superior de la demanda. Se solucionaron ambas ecuaciones utilizando
las proyecciones de poblaciéon urbana en 1970, 1975 y 1980 para calcular los cocientes y las proyecciones
de la poblacion total por entidad para calcular el nimero de médicos. Sin embargo, en los casos en que los
cocientes de médicos entre poblacién pronosticados en 1970, 1975 y 1980 eran inferiores a los cocientes reales
de la entidad en 1965 6 1960, el cociente real més elevado se utilizé para calcular el nimero de médicos y
enfermeras bajo el supuesto de la demanda minima comprobada. En los cuadros VI y VII del apéndice, se
senalan los resultados completos. El cuadro 8 senala el niimero total de médicos proyectados en las ecuaciones
2.2 y 2.1 en cada ano meta.

13



CUADRO 7

MEXICO: PROYECCION DE LA DEMANDA DE MEDICOS

EN 1965

Y = 2.8470 + 0.002098 (U2) - 0.07375U

Entidad Numero de Numero real | Excedente del Deficiencia
médicos de médicos en pronéstico del pronéstico
pronosticados 1965 con respecto con respecto
para 1965 al nimero al namero
real real
Aguascalientes 183 118 65
Baja California Norte 844 565 279
Baja California Sur 29 43 14
Campeche 151 96 55
Coahuila 920 760 160
Colima 132 89 43
Chiapas 323 305 18
Chihuahua 1026 771 255
Distrito Federal 9504 9978 474
Durango 288 236 52
Guanajuato 908 577 331
Guerrero 361 262 99
Hidalgo 274 259 15
Jalisco 1920 2216 296
México 951 468 483
Michoacén 840 557 283
Morelos 294 258 36
Nayarit 205 144 61
Nuevo Ledn 1341 1437 96
Oaxaca 486 259 277
Puebla 863 864 1
Querétaro 111 108 3
Quintana Roo 17 24 7
San Luis Potosi 405 385 20
Sinaloa 390 483 93
Sonora 684 579 105
Tabasco 152 168 16
Tamaulipas 848 886 38
Tlaxcala 169 75 94
Veracruz 1144 1457 313
Yucatan 493 496 3
Zacatecas 254 139 115
Total 26 510 25 062 2 799 1351

(a) Calculado con base en las proyecciones de poblacién de Benitez Zenteno y Cabrera, Op. cit.. pp.

120-183.
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CUADRO 8

MEXICO: LIMITE DE VARIACION PROYECTADA DE LA DEMANDA DE MEDICOS,
1970, 1975, 1980(®)

Fuente Numero total de médicos
1970 1975 1980
Ecuaciéon 2.2 34,280 43,286 54,365
Ecuacién 2.1 36,204 46,357 56,760

(a) Los totales son la suma de las proyecciones en cada estado y territorio. Véase el apéndice, cuadros VI y
VII.

Los incrementos proyectados son de hecho muy grandes. Sin cambios importantes en la estructura de la
atencién de la salud, el nimero de médicos tendria que aumentar de un 117 a un 134 % para hacer frente a la
demanda en 1980. Todavia se origina la mayor parte del incremento en el crecimiento de la poblacién. Pero a
la urbanizacién -que funciona como variable aproximada del desarrollo econémico y social- puede atribuirse
mas de una cuarta parte del total pronosticado por la ecuacién 2.2 y més de una tercera parte del total,
pronosticado por la ecuacién 2.1. Si fuera satisfecha esta demanda entonces el nivel nacional aumentaria de
5.9 médicos por 10,000 habitantes en 1965 a entre 7.6 y 8.2 en 1980.

Estimacion del desperdicio. Se puede estimar el nimero de nuevos médicos necesarios para alcanzar dichos
cocientes utilizando la tasa de desperdicio del acervo existente entre enero lo. de 1960 y diciembre 31 de
1965 calculado como sigue:

St+n - (6G + oF - 6L)
Rt+4n =

St

donde :

Rt+n = proporciéon del acervo de 1960 que aun queda al 31 de diciembre de 1965,
expresado como una decimal de St.
St = acervo en 1960 (ajustado a enero 12); 20,776.%3
St4+n = acervo en 1965 (a diciembre 31); 25,062.

G = numero de graduados de las escuelas de medicina mexicanas cada ano; 0G en
los seis afios =7,310.24
F = mexicanos (y otros) que regresan de escuelas de medicina en el extranjero o

residencia extranjera para ejercer en México; estimado en un promedio de 48
por afio,?® por lo tanto oF = 288.

L = pérdida de nuevos graduados al ano incluyendo la repatriacién de estudiantes
extranjeros, emigraciéon de graduados mexicanos (algunos de los cuales regre-
san en una fecha posterior y se clasifican en la F cuando regresan), y ausencia
de ejercicio profesional; en total se estimé como un promedio de 14 % de todos
los graduados al afio, o un total (6L) de 1,041 en los seis afios.?®
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Este calculo supone que no hay desperdicio de graduados que entraron en la fuerza de trabajo entre junio
8 de 1960 y diciembre 31 de 1965 (4G + &F - 4L) y, por lo tanto, puede sobreestimar el acervo inicial.
Pero la pérdida de nuevos graduados -después de tomar en cuenta la repatriacién de estudiantes extranjeros,
la fuga de profesionistas y la ausencia de ejercicio profesional- sin duda fue pequena y probablemente fue
contrarrestada por el retraso en el retiro de médicos de edad avanzada causado por la escasez en el mercado
durante el periodo.

El valor de Rt+n para diciembre 31 de 1965 fue 0.89069, lo cual da una tasa compuesta de desperdicio de
médicos del 1.9 % anual durante los seis afios.?”

El cuadro 9 senala e] nimero de médicos que deben graduarse en México en cada periodo de proyeccién
para satisfacer la demanda proyectada al final del periodo y para cubrir el desperdicio estimado durante
el mismo; suponiendo 1) que el desperdicio en la fuerza de trabajo sigue siendo del 1.9% al ano, 2) que
la repatriacion de estudiantes extranjeros, la emigracién de mexicanos y el nimero de los que no ejercen
continda reclamando un promedio de 14 % de la produccién interna en el perfodo de cinco anos, y 3) que
los que regresan del extranjero contintian complementando el nimero de egresados internos (bruto) con un
promedio de 3.8 % en cada periodo de cinco afios.?®

CUADRO 9

MEXICO: NUMERO DE GRADUADOS REQUERIDOS
DE LAS ESCUELAS DE MEDICINA PARA SATISFACER
LA DEMANDA EN CADA PERIODO DE PROYECCION(®

Numero de graduados requeridos
Fuente(b) 1966-1970 1971-1975 1976-1980 Totales
Ecuacion 2.2 12,875 13,581 16,822 43,278
Ecuacion 2.1 15,027(0) 15,061 18,617 48,705

(a) Con base en los supuestos especificados en el texto. Las estimaciones cubren desde enero lo.
del primer ano hasta diciembre 31 del quinto ano de cada periodo.

(b) Véase el cuadro VIII.

(¢) Este requerimiento para 1970 es alto en forma desproporcionada debido a que la proyeccién
de demanda de la cual se derivé fue calculada, para 1960, a partir de la ecuaciéon 2.1. Cuando
se usa este tipo de ecuacién, se considera que las escuelas de medicina deben cubrir un “déficit”
implicito en la reduccién de los coeficientes entre 1960 y 1965, asi como mantenerse al ritmo de
una demanda proyectada (mayor) para el perfodo 1966-1970.

23Fl recuento en 1960 se hizo en junio lo. e indicé un total de 20,590 médicos. Este total no incluye los graduados en 1960,
mientras que el total en 1965 (tomado en diciembre 31) si incluye a los graduados en 1965. Con objeto de cubrir un total de
seis afios de graduacién y desperdicio en vez de seis anos de graduacién y cinco anos y cinco meses de desperdicio, fue necesario
ajustar el total de 1960 a enero lo. de 1960, estimando el monto de desperdicio que ocurrié entre enero lo. y junio 8 de ese afno.
Se hizo una estimacién minima mediante la resolucién de la férmula utilizando el total sin ajuste para 1960 y un periodo de
desperdicio de seis anos. El resultado fue una tasa compuesta de desperdicio de aproximadamente el 1.8 % anual que dio una
estimacion de 186 médicos perdidos entre enero y junio. El total de 1960 se aumentd entonces de 20,590 a 20,776.

24 Apéndice, cuadro VIII.

25Estimado a partir de informacién en Organizacién Panamericana de la Salud, Migration of Health Personnel, Scientists and
Engineers from Latin America, Washington, D. C., Scientific Publication, Ntim. 142, septiembre de 1966, pp. 26 y 33.

26Calculado a partir de informacién en el Apéndice, cuadro VIII, y Huerta Maldonado, Op. cit., 3 ed., p. 5.

27Determinado con base en tablas de interés compuesto.

28La estimacién del regreso de médicos mexicanos (y la inmigracién de médicos extranjeros) del exterior entre 1960 y 1965
(aF) fue igual al 3 8% de los médicos graduados en México (4G) durante el mismo periodo.
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Con proyecciones de demanda de cinco anos no es posible calcular el desperdicio de graduados que ingresarian
a la fuerza de trabajo durante un periodo de proyeccién. Por lo tanto el desperdicio estimado y la demanda
proyectada de nuevos graduados pueden ser demasiado bajos. Pero el nimero de graduados que se necesita
para cubrir atn el desperdicio y seguir el ritmo de la demanda hace surgir interrogantes sobre la viabilidad
del sistema en su conjunto. En las escuelas de medicina se tendrian que graduar entre dos y tres veces mas
médicos en 1976-1980 que en 1961-1965. En otras palabras, el nimero de nuevos médicos que se requeririan
entre 1966 y 1980 seria casi el doble del niimero total de médicos en la fuerza de trabajo en 1965. Ademas
dado que se supone que la estructura de la atencién médica permanecerd basicamente igual, las proyecciones
no permiten importantes programas nacionales de regulacién de la natalidad, salud mental o servicios de
medicina rural -dreas desatendidas actualmente y que por lo tanto no son cubiertas por las ecuaciones de
seccién transversal. De cualquier manera la demanda proyectada -atin tan elevada como lo es- no exagera el
problema a que se enfrenta México sobre el particular.

V. IMPLICACIONES Y CONCLUSIONES

La pregunta inmediata es si las escuelas de medicina pueden satisfacer esta demanda. Una proyeccién lineal
simple del nimero de estudiantes que cada afno aprueban el examen profesional de medicina senala que tal
y como funcionan actualmente las escuelas de medicina no podran satisfacerla. La proyeccién senala que
36,900 estudiantes aprobaran los exdmenes profesionales de medicina entre 1966 y 1980%° -0 sea de 6,000 a
12,000 menos de los que se “demandarian” en un lapso de 15 anos.

Se necesita investigacién respecto a los costos y rendimientos, respecto a cambios en el sistema educativo y
la estructura de incentivos. En las escuelas de medicina muchos estudiantes desertan o son reprobados antes
de graduarse. Por ejemplo, de los estudiantes que ingresaron en 1962, aproximadamente el 76 % completé el
total de cinco anos de cursos en la Escuela Médico Militar, 56 % lo hizo en la Universidad Nacional Auténoma
de México, 28 % en la Universidad Auténoma de San Luis Potosi y 14 % en la Universidad Auténoma de
Puebla.?? El promedio nacional fue 49 %.

Las tasas de retencién son bajas por muchas razones, incluida la baja calidad de las escuelas preparatorias,
la, deficiente seleccién de los aspirantes,! la aglomeracién, profesores mal adiestrados y de tiempo parcial,
la cantidad y dificultad de los cursos, las altas tasas de repeticién y el sacrificio inmediato de ingresos que
supone hacer la carrera médica,3? asi como la poca ventaja relativa en cuanto al ingreso que se obtiene
posteriormente en comparacién con los de los graduados de escuelas profesionales menos exigentes.

29Esta proyeccién se basa en el nimero de estudiantes que terminan sus cursos (pasantes) en las escuelas de medicina
mexicanas entre 1960 y 1967 (inclusive); datos recopilados por Adridn Lajous Vargas, Aspectos de la educacién superior y el
empleo de profesionistas en México, 1959-1967, tesis profesional, México, Universidad Nacional Auténoma de México. Escuela
Nacional de Economfia, 1967. La regresién del niimero de pasantes y tiempo (afio 1, 2, 3, etc.) produjo un R? de 0.85943 y
una F de 36.7 -ambos significativos a nivel de .01 (con 7 grados de libertad.) Se utilizé la ecuacién de regresién para proyectar
el nimero de pasantes cada afio hasta 1980, y se calculé el nimero de graduados recibidos suponiendo que el 90% de los
pasantes de cada afio aprobarfan los exdmenes profesionales de medicina un afio méas tarde. (El porciento real de pasantes
que aprobaron los exdmenes profesionales entre 1961 y 1965 -suponiendo un ano de rezago- fue 85.6 calculado comparando el
nimero de pasantes en Lajous Vargas, op. cit., con el nimero de médicos un ano después, senialados en el Apéndice, cuadro
VIII). Los resultados de cada periodo de proyeccién fueron los siguientes: 1966-1970 9,901 médicos nuevos; 1971-1975, 12,267
médicos nuevos; y 1976-1980, 15,048 médicos nuevos

30Calculado a partir de informacién inédita recopilada por la Asociacién Nacional de Universidades e Institutos de Ensefianza
Superior. Los calculos son aproximados debido a que no se pueden distinguir los repetidores. Se estima que la tasa de repeticién
es alta.

31Una excepcién es la Escuela Médico Militar que con conciencia ha seleccionado a sus aspirantes desde 1932. Véase Asociacién
Nacional de Universidades e Institutos de Ensenanza Superior, Memoria de la Quinta Reunién de la Asociacién Mexicana de
Facultades y Escuelas de Medicina, México, 1962, pp. 91-106.

320tra vez, la Escuela Médico Militar es una excepcién. Normalmente no se permite la repeticién de los cursos. Se espera
que los estudiantes terminen sus cursos de cinco arios y mientras que estudian se les provee de cuarto, alimento, vestido y una
pequena cantidad de dinero.
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No hay duda de que si se verificaran cambios en el sistema educativo y en la estructura de incentivos, se
incrementaria la proporcién de estudiantes que se graddan, y la proporcién de graduados que ejercen la
medicina en México. Con cambios grandes, se podria satisfacer la demanda proyectada. Por ejemplo, en las
escuelas de medicina seria necesario elevar la tasa media de retencién de 49 % a entre 57 y 65 %. Pero no
son claras las implicaciones de costo de tal programa. Una mejor seleccién de aspirantes y la modificacién
de los planes de estudio podrian reducir los costos directos y sociales por graduado;®® con profesores de
tiempo completo y clases més pequenas se podria incrementar el costo. Y cualquier costo —aun el de entrenar
s6lo 36,900 médicos— debe contrapesarse con otras demandas sobre los fondos publicos implicitos en un
crecimiento rapido de la poblacién y en una gran poblacién dependiente durante el periodo de la proyeccion.

Los médicos son los profesionales de la salud que son més costosos de entrenar y emplear. Actualmente
México depende exclusivamente de los médicos para la atenciéon médica. Las proyecciones indican algunos de
los costos y la dificultad de continuar esta dependencia en el futuro. Ademds, es muy probable que exista un
desajuste entre la estructura de la atencién médica y los problemas médicos de la poblacién. En gran parte
de México persisten enfermedades que resultan del medio ambiente y de deficiencias en la dieta. Puede ser
que el énfasis en la medicina curativa y en los médicos, y en los especialistas y en los hospitales necesarios
para proporcionarla, pueda ser apropiado después de que se hayan reducido estas enfermedades, pero no
antes. La poblacién quiza esté condicionada a esperar y utilizar un sistema de atencién médica que ha sido
desarrollado anticipandose a sus necesidades médicas en vez de haberse desarrollado a la par de éstas -un
sistema que muchos no tienen medios de procurarse y que posiblemente el gobierno no pueda proporcionarles.
Por sobre todo, hace falta investigar esta posibilidad.

330bviamente se incrementaria el costo por estudiante.
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