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Resumen 
El mundo experimenta un importante desperdicio de po1encia/ de a1enciún médiC"a. Además de losfenúmenos de íne(iC"iencia en el mane10 ae recurrn.<. la manifesiaciún más 

extrema de es"e desperdicie~ se encuentra en lvs m;/es de 111édicos subempleadu.\· .r desempleados. Lo posihilidad de innJrporar a estos médicos a la atención de las poblaciones 

marginales. tanto urhana.\· ('01110 rurales. representa un d~fidl reto. Sin emhargo. la existencia de nue\'o.-t enfoques en la educación médica. las propias condiciones de 

désempleo~r la polítka estatal de expan.'iiún de la cvhertura. entre otros elementos, sugieren ~a existencia de grupos de médicos susceptibles de ofrecer sen·icios o los grupos 

mar/(inados·a /ral'és de la es/ralel(ia de la alenC"iún primaria a la salud (A PS). Considerando es/e orden de cosas. en el pre.ieme 1rahajo .<e anali=an las preferenC"ias que un 

/(rupo de médicos urbanos mexil'anos mos1rú ante la oferla hipoléliC"a de un pues10 de 1rahajo en :onas del paú de dislinto nil'el de urhani:aciún. El anáfisis de es/as 

preferencias permile idemifii·ar con precisión el 1ipo de médicos qu__e es/aria dispues/o a despla:arse.a loC"alidade.< dislimas de las /(randes ciudades donde 1•1\•en r en las que la 

atención primaria a la salud empie:::a a tener maror presencia. así como las rondiciones q~e requieren paro que esto .fiU("eda. 

Summary 
The H·or/d is experimenting a great u·aste of medica/ atlention potential. Besides the ine.fficien(r in the use of re.HJurces. the most extreme manifestation of this 'WOste Í! 
represe111ed hr 1he 1huusands o( underemp/o,.ed anti unemplured phpicians. The pussihilily 10 inC"orpora/e all 1hese phr.ücians /O 1he heal1h a//ention of mar¡:ina1ed 

populativns, buth rural and urtJan, represen Is a ¡.:reat challenge.¡nuwe\•er, the meu· aooroaches in medica/ educa1iun. the same unemp/oyement t·ont,(ilions, ondlgo\•ernment 

pvlicies to expand co\·erage, among other factor .,· .. fuggest the existence oj gruups of physidans susceptible tu uffer 1heir ser\'ices to the nrargiñated population by M'OJ ' of 

primary hea/lh C"are. Takinl( lhese consideralions in/O aC"count. lhe preseill paper analr:ed lhe preferences sho11·n hr a /(roup of urhan Mexican physícians /O a hypo1he1ic 

empluyement o{fer in di1•ene rel(ions of 1he muntry 11·i1h differem urhan lel'els. The analysis of 1hese preferem·es allo11·s 10 identfr prechelr 1he 1ype of physician 1ha111·ould 

he ll"illing /O mo\'e /u 0 1her plaC"e.> in 11·hich priman heal1h C"are is s1ar1in/( /O he implemen1ed. a.< 1\'ell a.nhe"condilions 1ha1 1hey requíre /O do su. 

INTRODUCCION 

Durante los últimos años, los sisfemas de salud de gran 
parte del mundo se han enfrentado a una contradicción 
fundamental. t>or un lado hémos sido testi¡os -oficial­
mente a partir de 1978- de la consolioacion oc un nuevo 
par digma representado por la atención primaria a la 
salu (APS) que ha ido ganando terreno, a tal grado que 
la ayoría de los paises en desarrollo han aceptado, al 

s en principio, sus postulados básicos, es decir, la 
sión de la cobertura, el uso de tecnologías adecua-
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das a las condiciones locales, la racionalización de los 
recursos a fin de producir una atención de bafo costo.pero 
de alta calidad, la participación de la comunidad y la 
adopción de una estrategia anticipatoria basada en las 
necesidades de poblaciones definidas. Por otro lado, 
encontramos que los recursos humanos para la salud 
presentan desequilibrios tanto cuantitativos como cuali­
tativos que han generado subutilización y desperdicio de 
sus potencialidades 1• No obstante, estos desequilibrios 
no son privativos de los paises en desarrollo ya que la 
concentración de la fuerza de trabajo médica en zonas 
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urbanas y su consecuente escaséz en zonas rurales tam­
bién representan un problema en muchos países desarro­
llados8. 

De acuerdo a los postulados de la estrategia de APS, se 
requiere de personal de salud con una serie de caracterís­
ticas tanto técnicas como "humanísticas" que le permitan 
adaptarse adecuadamente a las particularidades de los 
sistemas en las distintas comunidades "· Por:.el lado 
técnico, se requiere de personal con gran capacidad de 
manejo administrativo, experiencia en el diagnóstico 
epidemiológico, habilidades de liderazgo y sentido crí­
tico. Por el lado "humanístico'', el perfil deseado se 
acerca mucho al de un agente de participación y com­
promiso con el cambio y la gestión social que permita 
guiar las acciones en salud en un proceso de intermedia­
ción entre el nivel local y el general. Es decir "se requiere 
de un personal suficientemente calificado para asumir las 
tareas y responsabilidades que impone la reorganización. 
Exigen, igualmente, un personal íntimamente ligado al 
proceso de participación social cuya dinámica trascienda 
los esquemas de la 'institucionalidad', tan arraigada en el 
sector salud"12. 

En México la mayor parte del personal médico existente 
no cuenta con estas características. Si hacemos una breve 
y esquemática revisión de la forma en que los médicos son 
educados, encontraremos que su formación está dirigida 
hacia la consecución de valores que imperan en un sis­
tema de atención con principios distintos a los de APS. 
Desde principios de los años 40, el paradigma dominante 
en la educación médica - comúnmente denominado para­
digma flexneriano- proveyó a los médicos de valores q.ue 
se ajustaban a la atención especializada, individual, hospi­
talaria y cuyas técnicas preferenciaban Ja práctica cura­
tiva sobre la preventiva2• A mediados de los años 70, el 
incremento masivo de la educación médica restó a las 
escuelas la capacidad para inculcar todos los elementos 
técnicos del paradigma flexneriano. Sin embargo, la 
difusión de los valores y las expectativas del médico como 
insumo del modelo de atención "científico" o de "especia­
lización" se mantuvieron . Así, el nivel de especializa­
ción se convirtió en el proveedor de los elementos técni­
cos de la educación médica y reforzador de los valores del 

- modelQ dominanteiNo obstante, en estas mismas fechas 
la creación de los modelos alternativos de educación 
hicieron abrigar esperanzas en cuanto al cambio de para­
digma de la educación médica. En México, varias expe­
riencias, entre ellas, él Plan A-36 de la Facultad de Medi­
cina de la Universidad Nacional Autónoma de México 

(UNAM), la Unidad Xochimilco de la Universidad 
Autónoma Metropolitana, los planteles Zaragoza e 
Iztacala de la Escuela Nacional de Estudios Profesiona­
les de la UNAM y el Plan de Guadalupe de la Universidad 
Autónoma de Nuevo León, jugaron un papel importante 
en la difusión de los valores de la medicina basada en la 
atención primaria. Es importante mencionar que estos 
programas surgieron antes de la Declaración de Alma 
Ata y que por tanto representan programas innovadores 
en cuanto a su orientación. 
También, a mediados de la década de los años 70, 

se empezó a generaruna inquietud sobre lacrecientecanti· 
dad de médicos que se encontraban desempleados5. 
Ambos modelos, el de atención basado en la especializa­
ción y el de la educación flexneriana, mantenían. una 
armonía cualitativa en términos del tipo de la formación 
y la práctica que brindaban al médico, pero empezaban a 
perder la armonía cuantitativa que los había caracteri­
zado algunos años antes. Los médicos desempleados 
comenzaron a representar un exceso de insumos al 
modelo de atención, el cual empezó a mostrar sus caren­
cias y limitaciones. El modelo de especialización econó­
mica mexicana evidenciaba que su posibilidad de expan­
sión había llegado a sus límites, y las necesidades de salud 
de grandes sectores de la población no encontraban aún 
un espacio dentro de este modelo en el que pudieran ser 
satisfechas. 

Frenk y colaboradores6 han calculado que, en 1986, en 
México casi 20% de los médicos en capacidad de brindar · 
atención no lo hacian por distintas razones. Dentro de 
este gntp-0, aproximadamente 70% no ponía en práctica 
sus habilidades como médicos, porque las condiciones 
del mercado de trabajo no se los permitía. Entre ellos se 
encontraban los subocupados -aquellos que tenían un 
trabajo fuera de la medicina- y los desocupados -los que 
no hacían otra cosa mas que buscar empleo-. El 30% 
restante -representado básicamente por médicas que se 
dedicaban por completo a su hogar- no participaban en el 
mercado laboral aunque existiera la oportunidad. De 
entrada podríamos definir a estos grupos como suscepti­
bles de incorporarse a un modelo alternativo de práctica 
médica. Sin embargo, si consideramos que la mayoría de 
ellos comparten los valores de la educación flexneriana, 
resulta prudente preguntar si realmente se encuentran en 
disposición de integrarse a una nueva forma de práctica. 

Lo expuesto hasta aquí nos permite desembocar en 
algunas preguntas a las que es necesario dar respuesta a 
fin de conocer la verdadera disponibilidad del grupo 



médico ante un probable cambio. Es decir, dado el exce­
dente de médicos en zonas urbanas, ¿es posible suponer 
que estarían en disposición de redistribuirse geográfica­
mente? ¿Qué proporción y tipo de médicos están dispues· 
tos a distribuirse en la zonas geográficas de m<".POr densi­
dad poblac1onal? ¿De qué manera influye la situación 
ocupacional sobre las preferencias? 

Marco conceptual 

Gran cantidad de estudios se han interesado en analizar 
las causas que influyen en la desigual distribución geográ· 
fica de los médicos. A principios de los 70, Yepes 17 siste­
matizó una serie de investigaciones con el fin de clasificar 

··· 1ascausas que cada una de ellas atribuía a la distribución. 
Según su clasíficación, dos enfoques dominaban el análi­
sis: el ecológico y el de las características asociadas al 
individuo. El primer enfoque se sustenta en el hecho de 
que los médicos requieren de una base de población 
mínima para poder establecerse y en ello estriba la distri· 
bución. La lógica subyacente señala que los médicos se 
distribuyen según la siguiente premisa: A menor densi­
dad de población, menor cantidad de médicos. El 
segundo enfoque incluye el estudio de variables como: 
tipo de localidad en la que el médico cumplió su residen­
cia, tamaño de la localidad donde el médico vivía antes de 
entrar a la escuela de medicina, la localidad de proceden­
cia previa. 

Otros estudios señalan que la distribución inequitiva de 
médicos tiene su explicación primaria en diversas condi­
ciones sociales y económicas externas al campo de la 
salud. La experiencia de dos estrategias de redistribución 
de recursos en los Estados U nidos, el programa de cons­
trucción de hospitales Hill-Burton y el Programa de Ser­
vicio Médico Regional, ha mostrado que ninguno de los 
dos, diseñados en función de variables sanitarias, tuvo el 
impacto en la distribución de médicos que de ellos se 
esperaba. 

FrenkI 4 señala que los enfoques teóricos sobre el pro­
blema de la distribución pueden ser resumidos en dos 
tipos: el enfoque económico basado en la "hipótesis de las 
señales de mercado'', la cua!'supone que el médico gra­
duado responde a ciertas señales del mercado de trabajo 
cuando selecciona la especialidad a la que pretende ingre­
sar o cuando elige su ubicación geográfica para ejercer la 
medicina. El otro enfoque es el de la teoría de la socializa­
ción en adultos. 
Por su parte, Sorkin1s advierte que los diversos estudios 
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de distribución de médicos han proveido resultados con­
tradictorios, pero de ellos se pueden rescatar al menos 
tres elementos: a) los factores económicos juegan un 
papel modesto en la ubicación, b) consideraciones profe­
sionales.son de mayor importancia, especialmente en lo 
que respecta a la elección urbano-rural, c) factores 
ambientales como los climáticos, recreacionales y otros 
son importantes ya que los médicos buscan una calidad 
de vida consistente con sus ingresos. 

Sobre la base de lo señalado por Sorkin, el acercamiento 
teórico que mejor ha explicado el problema es la teoría de 
la socialización en adultos10, la cual supone que ciertas 
instituciones, básicamente las .escuelas; dentro de la 
sociedad tienen como meta fundamental permitir la 
socialización de sus miembros. El objetivo es prepararlos 
para el período "post-gradual" donde tendrán que ejecu­
tar ciertas actividades socialmente significativas. La insti­
tución funciona como un sistema de insumo-producto 
donde el insumo (los estudiantes) es educado y entrenado 
para obtener algún grado de cambio psicosocial perdu­
rable. Por ejemplo, las escuelas de medicina educan y 
entrenan a individuos sobre ciertos aspectos técnicos a 
través de capacidad de ejecutar actividades reconocidas 
por la sociedad como positivas para atender sus necesi­
dades de salud. 
~unque la teoría de la socialización ha sido muy utili­

Lada para el estudio de mstituciones educativas, en este 
trabajo la consideramos con una visión más amplia. En 
primer lugar, suponemos que en la vida de un médico, 
instituciones como la familia y la clase social proveen de 
valores iniciales, por ello, a esta parte del proceso la 
consideramos como una etapa de socialización tem­
prana. Etapas subsecuentes como el paso por distintas 
instituciones educativas van añadiendo valores en la per­
sona o en ocasiones sustituyendo o transformando los 
iniciales. Para el caso que nos ocupa reconocemos dos 
etapas más en la vida del médic'o,Já'efapa de la socializa• 
ción educativa y la de la socialización laboral. 

Métodos 

Muestra 
Se levantó una encuesta a una muestra de 604 personas en 
16 ciudades de la república, entre las que se encontrabaq 
médicos titulados (89.8%), estudiantes en servicio social 

(5.6%) y estudiantes en internado rotatorio cte pregrado 
(4.6%). 

La muesta de casos se obtuvo de los 41,000 hogares que 

261 
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trimestralmente utiliza la Encuesta Nacional de Empleo 
Urbano (ENEU) para obtener las cifras oficiales de parti­
cipación económica de la población urbana del país. Del 

tercer levantamiento de 1986 se seleccionaron a todas 
aquellas personas que declararon haber terminado el -
cuarto año de la carrera de medicina. Esta estrategia de 
obtención muestra! permitó identificar la gama total de 
ocupaciones existentes entre los médicos, desde aquellos 

que ocupaban puestos dentro del mercado de trabajo 
médico, hasta los _desocupados, pasando por aquellos 
casos que tenían ocupación fuera de la medicina. 

A todos los casos les fue aplicado un cuestionario estanda­
rizado y precodificado bajo una estricta supervisión téc­
nica. Con la .1formación contenida en los cuestionarios 

se construyó ·'la base de datos computarizada conte­
niendo a todo~ ºos casos en muestra. 

Definición de ''aria bles 

Variables In de¡; endientes 

Género: Las diferencias atribuibles a esta variable están 
en función del rol social que a cada categoría - tanto a 
mujer como " hombre - le es asignada en el µroceso de 
socialización que se inicia en la familia y que continúa en 
las escuelas v en el mercado de trabajo. 

Edad: Cuatro categorías. 20-29 años. 30-39 años, 50 y 

más. 
Origen Social: Las tres categorías de esta variable (bajo, 

medio y alto) definen una estratificación basada en la 
combinación de tres indicadores: ingreso promedio de 
acuerdo a la ocupación de la persona que sostuvo al 
médico (normalmente el padre) cuando éste inició la 
carrera de medicina. ocupación específica del padre y 
posición en el trabajo del padre. 

Estado Civil: Se utilizan dos categorías con y sin unión 
conyugal. Consideramos que con ellas se alcanzan a 
observar diferencias atribuibles a los roles correspon­
dientes a responsabilidadt:s al interior de los nucleos 
familiares. 
Calidad de la escuela de medicina: Las tres categorías de 

las que consta esta variable (mala, regular y buena) fue­
ron obtenidas del resultado de una encuesta de aprecia­
ción entre expertos en educación médica sobre la calidad 
de las escuelas de medicina en México*. 
Plan de Estudios: Esta variable con dos categorías tradi-

•Esta ecuesta fue aplicada a 27 expertos en educción médica en el país. 

Las calificaciones obtenidadas fueron correlacionadas con un indicador 

objetivo, derivado del promedio de calificación obtenido por todos los 

cional e innovador. Interesa observar de sobremanera si 
independientemente de la apreciación de la calidad de la 
escuela, el plan de estudios transmite valores a los estu­
diantes hacia la preferencia de algún tipo de práctica 
médica específica. 

Población atendida en el Servicio Social: El último año 
de la carrera de medicina en México equivale al período 
de Servicio Social, dond.e los estudiantes deben de prestar 
sus servicios a sectores· de la población de escasos recur­
sos. Sin embargo. no todos los estudiantes prestan sus 
servicios a poblaciones en situación de marginalidad . La 
diferencia entre una experiencia y otra podría establecer 
distintas preferencias. La variable tiene dos categorías de 
acuerdo a si el médico atendió o no una población margi­
nal (urbana / rural) durante su servicio social. 

Tipo de especialidad: Esta variable presenta cuatro 
categorías: sin especialidad", medicina familiar, especiali­
dad básica y subespecialidad. 

Institución de Especialidad: También esta variable 
consta de cuatro categorías (sin especialidad, población 
abierta, seguridad social y otras) según el tipo de pobla­
ción a la que la institución aiienda. En la categoría 
"otras", se incluyen las instituciones privadas. Las dife­
rencias pueden ser interpretadas en términos de la orien­
tación que el médico rescata a partir del tipo de sector de 
la población que atiende cada población. 

Situación ocupacional: Esta variable se condensa en tres 
categorías, (desocupados, subocupados y ocupados) una 
gama de posibles ocupaciones a las que pueden estar 
ubicados los médicos, así como la posibilidad de que no 
estén ocupados. Como ocupados definimos a aquellos 
médicos cuyo desempeño ocupacional corresponde al 
nivel alc_anzado en su formación educativa; dentro del 
grupo de los subocupados están incluidos aquellos médi­
cos cuyo desempeño ocupacional no corresponde al nivel 
de educación recibida y los desocupados comprenden a 

aquellos médicos que no trabajan pero que buscan 
hacerlo o se encuentran esperando alguna resolución de 
empleo. La ubicación en el mercado de trabajo debe crear 
expectativas distintas de los médicos ante la elección de 
posibilidades de reubicación . 

Ingresos Acumulados Mensuales: Se establecen 5 cate­
gorías según el número de salarios mínimos equivalentes 
(hasta 1.9 sm, de 2 a 2.9 sm, de 3 a 4.9 sm, de 5 a 9.9 sm y 
10 o más sm). Et total salarial se obtiene del número de 

aspirantes de cada una de las escuelas en el examen nacional de especia­

lidad en 1987. 



empleos que el médico declaro. Para 1986 el salario 
mfnimo mensual promedio en el país era de aproximada­
mente 45,000 pesos, cifra equivalente en ese momento a 
85-90 dólares norteamericanos. 

Variable dependiente 
La variable dependiente, las preferencias de ubicación 

geográfica, se construyó de la siguiente manera: 
En el cuestionario se preguntó al médico sobre su opi­

nión para aceptar un puesto de trabajo en una institución 
pública en una localidad con población de 15,000 habi­
tantes o menos. Se establecían tres respuestas básicas: Sí in­
condicional, Sí con condiciones y No, rotundo. Si el médico 
elegía la opción de "sí con condiciones" se le pedía que se in­
clinara por alguna (s) de las siguientes: que tuviera un buen 
salario, que tuviera oportunidades de superación y desa­
rrollo profesional, que el puesto de trabajo fuera en un 
hospital y que tuviera comodidades habitacionales, cul­
turales y recreativas para su familia. 
La misma pregunta se repitió para otras dos opciones 

geográficas, una localidad entre 15,001 y 100,000 habi­
tantes y una localidad de más de 100,000 habitantes. En el 
análisis se hace énfasis sobre el tipo de localidad de 15,000 
habitantes o menos ya que se considera que es la opción 
más extrema y más difícil que se presenta al médico y 

además porque es en este tipo de localidades donde vive 
la mayor parte de la población aún no atendida en 
México. 

Por ciento de 
médicos 

20------
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RESULTADOS 

La Figura 1 muestra que aproximadamente 50% de Jos 
médicos respondieron que no aceptarían una propuesta 
de trabajo en una localidad de 15,000 habitantes o menos; 
por el contrario, sólo 9% de ellos aceptaría con solo tener 
seguro el puesto de trabajo. Si la propuesta es referida a 
localidades con mayor número de habitantes, el por­
ciento de médicos que aceptaría sin más condiciones se 
eleva a 15 y 22% respectivamente. Cabe destacar que para 
las tres opciones, el porciento de médicos que acepta con 
condiciones es similar, alrededor c;tel 40%. Dentro de este 
último grupo observamos que Ja condición "buen sala­
rio" constituye Ja más frecuente. En orden de importan­
cia después se ubica Ja condición de "superación y des­
arrollo profesional" y por último las dos restantes. Esta 
distribución se presenta en la Figura 2. 

Como hemos señalado, se hace énfasis en el estudio de 
las preferencias referidas al tipo de localidades de 15,000 
habitantes o menos. El Cuadro 1 muestra las asociaciones 
de la preferencias con las variables sociodemográficas. Al 
observar las distribución de las preferencias respecto al 
género, encontramos que existe una tendencia modera­
damente más acentuada de las mujeres a aceptar condi­
cionalmente la oferta de trabajo, pero la proporción de 
a_ceptación sin condiciones es prácticamente igual entre 
Jos dos géneros. 

En cambio la edad produce diferencias significativas, 

~ < h 

. 

D 

• > 
Respuesta: 
l. Sí incondicional 
2. Sí condicional 
J. No rotundo 

15.000 habs . 

15.000-100.000 habs . 

100.000 habs. 

Fig. l. Respuesta de los médicos activos ante una p_ropuesta hipotética de trabajo de acuerdo al tamaño de la localidad sugerida. 
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baste señalar que en promedio, 73% de los médicos 
mayores de 40 años no aceptaría la oferta de trabajo bajo 
ninguna condición. Por el contrario, 16% de los médicos 
con 30 años o menos aceptarían sin poner otra condición. 
Esta distribución refleja el hecho de que los médicos de 
mayor tiempo en el mercado de trabajo y su ubicación 
dentro de él es más estable (Cuadro 1). 

También en el Cuadro 1 encontramos un gradiente claro 
de aceptación. Mientras más alto el origen social , más la 
proporción de no a'Cl'p'tación. Es decir, el origen social le 
proporciona al médico una serie de valores y expectativas 

Por ciento de 
rnédiros 

que plasma en su respuesta respecto al tipo de población 
al que-prefiere prestar sus servicios. Baste señalar para 
ejemplificar esto, que 57% de los médicos que provienen 
del origeil social alto, no aceptaría el puesto de trabajo, 
comparado con 39% de los médicos de origen social bajo 
que estarían en la misma condición. 

Una relación que cumple todas las expectativas es aque­
lla con estado civil (Cu.adro 1). Aunque el prociento de 
médicos solteros que aceptarían sin otra condición que la 
de tener seguro el puesto de trabajo no es muy alta (12%), 
sí se muestra alto para la aceptación condicionada (54%). 

Fr.'m'I ¡m< 15.000 hahs. 

015.000- 100.000 habs . 

• >I00.000 habs . 

Tipo dl' co ndición: 
l. Buen salario 
2. Supnaciún ) dL·s:1rrollo 

profrsional 
3. Pla1a hospitalaria 
4. Comodidades 

hah it acionaks 

Fi2 . 2. Tipo de condición que: n:quieren los médicos :11.:tinls antt: una propUt:sta hipotética de trahajo. de a~.:ui.:rdo al tamario tk la localidad SUt!erida . 

Tipo de Respuesta Género 

Masculino Femenino 
('1( ) (o/r ) 

Si n incondicional 

Si condicional 
No defini t ivo 

Total ( <;{ ) 

N 

9</f 
37 
54 

IOOo/c 
(391) 

X' t\.8 

Grados de libertad 2 
p 0.033 
V de Cramcr 0.11 
Gamma 

264 

8% 
51 
41 

IOOo/r 
( 114) 

Cuadro 1 

Relaciones entre las variables sociodemográficas y la disposición a 
trabajar en una localidad menor de 15,000 habitantes 

30 años 
y 

(o/c ) 

16% 
52 
32 

100% 
( 158) 

30-39 

('1( ) 

óo/c 
45 
49 

IOO')f 
(202) 

Edad 
40-49 

('1( ) 

5'!l 
29 
66 

100% 
(76) 

62.8 
'6 

" 0.001 

0.46 

Variables Independientes 

50 o más Bajo 
Origen Social 

Medio 

('1( ) ('1( ) ( % ) 

4% 12o/c 8o/c 
13 47 37 
83 41 56 

100% 100% 100% 
(69) ( 199) ( 187) 

15.6 

4 
0.003 

0.25 

E•tado Civil Total 
Alto éasado (a) Soltero (a) 

(o/e ) ('1( ) ('Jf ) ( o/e ) N 

5o/c 7o/c 13'1( 9'Jf (44) 

35 38 48 40 (204) 

61 55 J9 51 (257) 

IOO'Jf 100% 100</f 100% 
( 119) (375) ( 130) (505) 

16.9 

10 
0.08 
0. 15 



Una relación de suma importancia se muestra en el 
Cuadro 11. De acuerdo con el supuesto teórico previa­
mente expuesto, la escuela de medicina provee al estu­
diante de valores que proyecta a lo largo de su vida 
profesional. Encontramos que en una primera,oaproxi­
mación respecto a la escuela, aquella que se refiere :i su 
calidad, la distribución en forma de gradiente se repite. 
Mientras mayor es la calidad, mayor la proporción de 
médicos que no aceptarían la propuesta. Además, esta 
distribución se acentúa respecto a la que encontramos 
en el cruce de origen social y preferencia. Es decir, 66% de 
los médicos de escuelas buenas no aceptarían la oferta; en 
cambio, 50% de los egresados dé cualquier otro tipo de 
escuela, aceptaría la oferta condicionalmente. Además 
los valores estadísticos señalan que esta relación es signi­
ficativa y fuerte . 
Con el fin de contrastar la relación anterior, reseñamos 

la relación entre plan de es¡udios de la escuela de medi­
cina y las preferencias de ubicación (por razones de espa­
cio esta relación no se presenta en el cuadro). En primer 
lugar vale la pena destacar que el grupo de personas que 
cursaron un plan innovador (con orientación a la aten­
ción primaria) sólo representan 4% de la muestra. La 
dis tribución de porcientos, señala que no existen diferen­
cias reales entre uno y otro grupo. Es decir, al igual que 
. sus homólogos educados según el plan tradicional de la 
carrera de medicina, aquellos médicos educados de 
acuerdo a estrategias orientadas hacia la atención prima-

G. Nigenda L y cols. 

ria, no muestran una gran disposición de aceptar empleos 
en zonas rurales. Así, 48% de los médicos con educación 
tradicional no aceptarían la propuesta de trabajo mien­
tras que 43% de los .médicos de plan innovador está en la 
misma condición. 
l 

Otra relación de interés potencial es considerar la distri-
bución de las preferencias de acuerdo a las experiencias 
previas de los médicos que trabajan con poblaciones 
similares. El desempeño en el servicio social da la opor­
tunidad a los estudiantes de vivir esa experiencia. Aun­
que originalmente el servicio social fue pensando para 
proveer de atención a la población rural marginada del 
país que no tenía posibilidad de accedér'a los servicios de 
salud, se puede decir que este objetivo ha perdido sentido 
en buena parte. Ello lo demuestra el hecho de que 59% de 
los entrevistados hayan declarado que no atendieron a 
una población marginal durante su servicio social. Las 
diferencias entre ambas categorías no son significativas 
estadísticamente. Sin embargo, vale la pena destacar que 
50% de los médicos que atendieron poblaciones rurales 
marginales durante su servicio social no aceptarían un 
empleo para atender de nuevo a este tipo de población. Es 
decir, la experiencia vivida en el servicio social de 
acuerdo al tipo de población atendida no produce dife­
rencias a Ja hora de externar las preferencias . 

Al buscar diferencias según el .. tipo de especialidad 
encontramos de nuevo un gradiente muy bien delineado, 

Cuadro 2 

Reh1ciones entre las variables educacionales y la disposición a trabajar en una localidad menor de 15,000 habitantes 

Tipo de Respuesta 

Si incondicional 
Si condicional 
No definitivo 

Total (%) 

N 

xi 
Grados de libertad 
p 
V de C ramer 
Gamma 

Mala 
(%) 

14% 
48 

38 

100% 
(164) 

Calidad de la 
Escuela de 
Medicina 

Regular 
(o/o ) 

7% 
48 

45 

100% 
( 171) 

37.6 

4 

" 0.001 

0 .36 

Variables Independientes 

Tipo de Especialidad 1 nstitución de Especialidad Total 

lluena Sin esptt. \ted. familiar [spec , Msica Subesptt. Sin esptt. Pob. Abierta Seg. Social Otras 
~) (~ (~ (~ (~ (~ (~ (~ (o/o} (%) N 

6% 11 % 20% 3% 2% 11 % 5% 6% 5% 9% (44) 

25 51 41 30 22 51 3 1 26 34 40 (204) 
69 38 39 67 76 38 64 68 61 51 (257) 

100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 
(170) (274) (41) (90) (100) (274) (61) ( 126) (44) (505) 

59.7 39.2 
6 6 

"0.001 " 0 .001 
0. 19 

0.45 

265 
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en esta ocasión aún más marcado que los anteriores. 
Además, la distribución concuerda con una expectativa 
muy clara; a mayor grado de especialización mayor pro­
porción de médicos que no aceptan la oferta de empleo. 
Así, 74% de los médicos que han alcanzado el nivel de 
subespecialistas no aceptaría la oferta, mientras que 35% 
de los médicos generales no lo haría. Es interesante des ta~ 
car el caso de los médicos especialistas en medicina fami­

liar. De ellos, 21 % aceptaría la propuesta de empleo sin 
otra condición, 8% puntos porcentuales más que el grupo 
de los médicos sin especialidad. Ello implica que la edu­
cación en medicina familiar aumenta las preferencias de 
los médicos por trabajar con poblaciones rurales (Cua­
dro II). 

Al pasar a la institución de la especialidad, observamos 
que las diferencias se mantienen. Un elemento que des­
taca en este cuadro es que, independientemente del tipo 
de institución, la proporción de casos que no aceptarían 
la oferta está por encima del 60% y que en contraste 
menos de 9% lo aceptaría sin otra condición. Esto implica 
que realmente la relación que está mostrando diferencias 
entre los médicos especialistas y los no especialistas más 
que por la institución donde estudiaron, se establece por 
el tipo de especialidad que escogieron (Cuadro 11). 

Reviste especial importancia la relación entre las carac­
terísticas de incorporación laboral de los médicos y su 

preferencia por las localidades que hemos señalado. Al 
respecto, el Cuadro III muestra que la distribución de pre-

ferencias cambia para aquellos que tienen empleo (ocupa­
dos y subocupados) respecto a los que no lo tienen (des­
ocupados). Para la respuesta "sí incondicional" la pro­
porción de casos no rebasa el 11 % para cualquiera de los 
tres niveles de ocupación. Este comportamiento cambia 
para las otras dos opciones. Así, es mucho más alta la 
propor>ción (65%) que requiere de otras condiciones para 
desplazarse, que la de subocupados y ocupados (38%). 
En consecuencia, la proporción de desocupados que no 
acepta la oferta de empleo bajo ninguna condición es más 
baja (27%) que la de los subocupados (51 %) y los ocupa­
dos (53%). 

Dentro del grupo de los médicos incorporados al mer­
cado de trabajo, una variable que establece claras dife­

rencias es la de ingresos totales. En el Cuadro 111 se 
observa la existencia de un gradiente muy bien definido, 
que señala que a mayor cantidad de ingresos, existe una 
mayor proporción de casos que no aceptaría el ofreci­
miento de empleo, sobresaliendo la poca disponibilidad 
de aquellos grupos cuyos ingresos están por encima de 5 
sm. De esta manera, mientras que sólo 30% de médicos 
con ingresos de hasta 1.9 sm no aceptarían la oferta de 
empleo, 73% de médicos con ingresos de 10 o más sm no 
lo harían. 
Cabe señalar que otras características de ubicación 

laboral como la institución de trabajo, la posición en el 
trabajo (patrón, independiente, asalariado), el número de 
horas de trabajo a la semana y el número de empleos no 

Cuadro 3 

Tipo de Respuesta 

Si incondicional 
Si condicional 
No definitivo 

Total (o/c) 
N 

X' 
Grados de libertad 
p 
Gamma 

Relaciones entre las variables ocupacionales y la disposición a 
trabajar en una localidad menor de 15,000 habitantes 

Variables Independientes 

Situación ocupacional Ingresos mensuales 
(en salarios mínimos) 

Desocupados* Subocupados Ocupados Hasta 1.9 De 2 a 2.9 De 3 a 4.9 
(%) (%) (%) (%) (%) (%) 

8o/c 11 9o/c 15o/c 12% 11% 4% 
59 .18 38 55 50 48 28 
33 51 53 30 38 41 68 

IOOo/c IOOo/c 100% 100% 100% 100% 100% 
(51) (45) (409) (105) (58) (118) ( 161) 

8.6 6ló 
4 8 

0.07 « 0.01 
0.19 0.44 

De S a 9.9 
(%) 

2% 
25 
73 

100% 
(63) 

Total 

10 y más 
(%) N 

9% (44) 
40 (204) 
51 (257) 

IOOo/c 
(505) 

•Incluye 37 casos de médicos desocupados activos esto es que no tienen trabajo pero lo buscan. más 14 casos de médicas inactivas. todas ellas amas de casa. 



mostraron asociacianes significativas con las preferen­
cias de ubicación geográfica. 

DISCUSION 

Como hemos señalado. la mayor parte de los médicos 
disponibles para incorporarse a la APS están educados 
bajo el paradigma de la educación flexneriana que, ade­
más de proveerles de cierto tipo de conocimientos técni­
cos, los dota de expectativas que favorecen el desarrollo 
del modelo médico basado en la especialización. Ello 
incluye el supuesto de que el médico debe ser un profesio­
nista de alto status social, con éxito económico asegu­
rado dentro de su desempeño profesional y un sustenta­
dor dP poder en los distintos niveles de su actividad 
social. 

Dentro de las instituciones que socializan primaria­
mente al individuo se encuentra la familia. Encontramos 
así que el núcleo familiar del médico normalmente le 
provee valores relacionados con el origen social al que 
pertenece. Esto implica que Jos resultados observados al 
cruzar el origen social del médico con sus preferencias 
nos brinde una distribución esperada: mientras más alto 
el origen social, menor la disposición a moverse a una 
zona rural. Sobre estas expectativas básicas trabajan 
~tras instituciones sociales9. 
La escuela de medicina como institución generadora de 

valores debe considerarse. de manera especial. Es a este 
nivel donde las expectativas originales pueden modifi­
carse o reforzarse. Normalmente es el segundo fenómeno 
el que se da. t.Je manera interesante nuestra categoriza­
ción nos ,vuelve a mostrar un gradiente de preferencias. 
En otro análisis7 hemos mostrado que Jos médicos de 
grupos sociales altos tienen una marca~a tendencia a 
estudiar la carrera en escuelas de alta calidad, sean estas 
públicas o privadas. En los últimos años, la emergencia 
de escuelas privadas de alta calidad ha ampliado la posi­
bilidad de ofrecer este tipo de educación a los grupos 
sociales que económicamente pueden sufragar sus altos 
costos. 

En México todas las escuelas con orientación a la aten­
ción primaria son públicas. ·Nuestros resultados mues­
tran una distribución de preferencias que da pie a muchas 
inquietudes y discusiones. ¿Por qué no hay diferencias 
entre uno y otro tipo de educación? Las respuestas pue­
den ser múltiples, sin embargo,creemos que las condicio­
nes del mercado de trabajo han restringido las posibili­
dades de Jos médicos a ubicarse en cierto tipo de empleos, 
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los puestos de trabajo vacantes normalmente implican 
el "sacrificio" de vivir fuera del ambiente urbano por la 
misma paga, además como hemos señalado no son pocos 
los médicos egresados de este tipo de escuelas que eligen 
el camino de la especialización, algunos de ellos con 
éxito. 
Por otra parte observamos que en el nivel de la especia­

lidad podemos encontrar espacios donde la educación 
médica genera posibilidades en la transformación de 
valores. Nos referimos al caso de la especialidad en medi­
cina familiar. El programa de medicina familiar fue con­
cebido originalmente como un área en la que el acerca­
miento a las necesidades de salud de la población era de 
carácter holístico. Su preferencia por aceptar empleos en 
zonas rurales nos muestra que entre este grupo de médi­
cos la difusión de los elementos del paradigma de la 
educación basada en la atención primaria han tenido 
influencia. No obstante la interpretación puede no apare­
cer tan clara si consideramos que el mercado laboral 
urbano para los médicos familiares se ha restringido en 
los últimos años. Probablemente al no encontrar empleo 
seguro como en un principio, los médicos familiares se 
vean forzados a cambiar sus expectativas de ubicación. 
Debe destacarse que, al comparar el comportamiento de 

tres variables, origen social, calidad de la escuela de 
medicina y tipo de especialidad, el gradiente de distribu­
ción de porcientos se fortalece entre la primera y la 
última. Creemos que estas distribuciones pueden estar 
reflejando un reforzamiento de los valores del modelo de 
atención especializada que lleva al médico a optar cada 
vez menos por trabajar bajo condiciones de baja tecnifi­
cación y de escasez de recursos. Podríamos pensar que un 
médico proveniente de un origen social alto, educado en 
una escuela de calidad alta y con nivel de subespecialidad 
sería la persona menos dispuesta a ·trabajar en APS. 

Las variables referentes al mercado de trabajo muestran 
diferencias interesantes. En primer lugar es de resaltar 
que aun bajo condiciones de desempleo, los médicos no 
aumentan sus preferencias por aceptar la oferta de 
empleo. Para ello normalmente requieren de otras condi­
ciones. De hecho, sería relativamente optimista pensar 

que el grupo de médicos desempleados aceptaría automá­
ticamente incorporarse al modelo de atención que pro­
pone la APS solamente porque se encuentra en situación 
desventajosa respecto a otros grupos de médicos en ei 
mercado de trabajo. Además, si el médico se encuentra 
ubicado en el mercado de trabajo, realmente la única 
variable que establece diferencias en cuanto a las prefe-

267 



Rev Fac Med UNAM 33; 4 ijulio-agostol 259-268: 1900 

rencias, es el monto dél salario mensÚal acumulado. No 
obstante, es interesante observar que el salario no es la 
condición más importante que los médicos requieren 
para desplazarse a otra localidad. Posiblemente eLreque­
rimiento de salario esté aparejado al de superación acadé­
mica o sea consecuencia de ésta, tal como señala 
Sorkin 16• Lo cierto es que aquellos médicos con nivel de 
ingresos superior a 5 sm representan un grupo con poca 
susceptibilidad a desplazarse. 
En suma, resulta'"Claro que existen grupos de médicos 

dispuestos a incorporarse a los programas de atención de 
la población rural. Sin embargo, la oferta de un puesto de 

trabajo por sí misma no es condición suficiente para que 
puedan reubicarse. Para ello se requieren de una serie de 
condiciones de tipo profesional, académico y social que 
deben stir satisfechas. Por otra parte, un enfoque que 
Yepes había identificado como poco estudiado, el de la 
política estatal de redistribución, continúa pendiente. En 
México se cuenta con la base jurídico-legal para llevar a 
cabo esta redistribució!l 13• No obstante, una política de 
redistribución de médicos debe estar ligada necesaria­
mente a una política global de distribución de recursos y 
más aún, como señala Rushing 14, a una política de 
desarrollo rural integral. 
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