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Caracteristicas del médico rural en México
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Introduccion

En todo el mundo la poblacién rural cuenta con menos
atencién médica que la urbana. Al inicio de los setenta, el
37% de la poblacion en América Latina, mas de 100 millo-
nes de personas, eran habitantes del medio rural carecia de
atencién médica.! Esa situacién es compartida por otros
continentes y no presenta perspectivas de mejoria signifi-
cativa. En México, el 56% de la poblacion y el 6% de los
médicos del pais vivia en localidades de menos de 10.000
habitantes,? lo que da idea de la desigual distribucion de
los recursos para la poblacién. En cuanto a las perspecti-
vas, si no cambia la tendencia de los ultimos decenios, ha-
bra que esperar al afio 2030 para que en todos los munici-
pios del pais haya por lo menos un médico.? Entre 1970 y
1990 la tasa anual crecimiento de los médicos en México
fue de 7.6%, la de la poblacion, de 2.77. Sin embargo se
acentud la concentracion urbana de los médicos, y 2.4 mi-
llones de personas no contaban con meédico en su lugar de
residencia.* Continlia entonces, siendo un reto, el proble-
ma de muchos médicos sin trabajo en las ciudades, y mu-
chos enfermos sin médico en el campo.

Objetivo

Se supone que los médicos que se arraigan y ejercen en
el medio rural tienen caracteristicas que los distinguen de
los que ejercen en el medio urbano y se decidid realizar
una investigacion de campo. El objetivo es encontrar aque-
lios aspectos que promueven la permanencia del médico y
su incorporacion integral a la sociedad local. Dado que es
muy reducido el numero de médicos en las localidades de
menos de 2.500 habitantes, en este analisis se compararon
dos grupos de médicos: los que vivian en localidades con
menos y con mas de 10,000 habitantes. Aun asi, en el pri-
mer grupo estaba solo el 6% de los médicos del pais. Lla-
maremos a ¢stas localidades pequefias o localidades rura-
les. Sabido es que hay localidades con mayor nimero de
habitantes y que contintian siendo rurales, asi como hay
otras —pocas por cierto— que a pesar de ser menores tie-
nen condiciones de vida urbana.

Resultados

Se presentan dos grupos de caracteristicas, las demogra-
ficas y las propias del ejercicio profesional. El tipo de me-
dicina predominante en el medio rural es la medicina gene-
ral, y el tipo de ejercicio es privado tanto mas cuanto me-
nor es la localidad. En algunos sectores, especialmente los
relacionados con la ensefianza de la medicina, se tiene la
imagen del médico rural como de un hombre joven, soltero
y sin hijos, que esta terminando sus estudios e iniciando su
carrera profesional. Nuestros resultados muestran una rea-
lidad diferente. Por otra parte, la imagen profesional del
meédico rural —en los circulos mencionados— es la de un
médico general que ejerce predominantemente la medicina
institucional, organizada para atender a sectores débiles de
la poblacidn como son los habitantes rurales.

Un elemento habitualmente no estudiado en este tipo de
investigaciones es la relacion que el médico establece con
la poblacién, no sclo como profesional que se encarga de
una sola actividad, la medicina, sino como hombre que tie-
ne que integrarse socioeconomicamente al lugar donde vive.
Un indicador de esta integracion es el ingreso que el médi-
co obtiene de actividades ajenas a su profesion, actividades
que en la pequefia localidad se ve forzado a desarrollar cuan-
do sus ingresos profesionales son insuficientes. Este punto
se vincula a la divisién social del trabajo, division grande
en las metropolis y pequefia en la localidad rural.

Caracteristicas demograficas

Las caracteristicas demograficas de los médicos fueron
las siguientes:

Edad. De los 2.644 médicos entrevistados, el 80,6%
(2.130 médicos) se encontraba en la edad consideraba ha-
bitualmente como la mas produciiva, entre 30 y 60 afios.
En cuanto a la edad de los médicos segiin el tamafio de la
localidad, las diferencias aparecen en el cuadro 1.

Como se ve los médicos rurales son (por promedio y por
mediana) tres afios mas jovenes que sus demas colegas lo
que significa que mas médicos estan llegando al campo,
que mas médicos mayores egresan de la ciudad, o ambas
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Cuadro 3.

Estado civil de los médicos del pafs, segtin el tamaio de la localidad donde
ejercen (muestra nacional), México, 1973.

No. % No. % No. % No. %
Solteros 20 12.7 250 10.0 126 1.1 270 10.2
Casados 135 85.4 2.191 88.1 990 86.8 2.236 88.0
Otros 3 1.9 45 1.8 24 2.1 20248 1.8
Total 158 100.0 2.486 100.0 1.1140 100.0 2.644 100.0

Federal (Cuadro 4). Esta es una muestra mas de la integra-
cién del médico a la sociedad, adoptando sus patrones de
conducta incluso en aspectos tan especificos como la ferti-
lidad y la formacion de la familia. Desde otro angulo, el
que el médico rural contintie teniendo hijos a pesar de que
los mayores estén estudiando en la ciudad, le presiona a no
dejar sus fuentes de ingreso en la localidad, a no correr
riesgos movilizandose hacia otra; es ficil imaginar al mé-
dico rural obteniendo ingresos de sus diversas fuentes de
trabajo, y distribuyéndolos entre sus hijos preescolares lo-
cales, escolares menores tal vez también locales y escola-
res mayores y universitarios en las urbes.

Caracteristicas del ejercicio de la medicina. En este
capitulo analizaremos tres aspectos del ejercicio de la me-
dicina. En primer lugar, el tipo de ejercicio en cuanto a'la
practica privada,institucional o mixta, aspecto que esta de-
terminado por la estructura socioecondmica local. En se-
gundo lugar el ejercicio de la medicina general y el de la
medicina especializada, aspectos relacionados con la divi-
sion social del trabajo, y por Gltimo el tema ingresos, com-
parando la importancia de los que provienen de la practica
médica con los que resultan de actividades ajenas a la me-
dicina.

Tipo de ejercicio, institucional, privade y mixto. Se
cree que la medicina institucional, organizada para atender
a los sectores mas necesitados, predomina en las localida-
des pequefias, en tanto que la medicina privada, por ser lu-
crativa, se concentra mas en las ciudades.

De los médicos de todo el pais, la mayoria 56,4%, ejer-
cia en forma mixta, o sea trabaja en una institucion y ejerce
ademas la medicina privada; el 25,2% ejercia exclusiva-
mente la medicina privada, y una proporciéon menor, el
18,4%, ejercia exclusivamente como médico institucional
(Cuadro No. 5). Al comparar estos resultados, la medicina
privada es aiin mas importante, proporcionalmente, en el
medio rural: el 40% de los médicos rurales ejercia exclusi-
vamente la medicina privada y el 49% ejercia en forma
mixta. Solo el 11% era médico institucional exclusivo. Si a
los médicos privados exclusivos se suman los que ejercen
simultdneamente la practica privada y la institucional, re-
sulta que en una u otra forma el 89% de los médicos rurales
practican la medicina privada.

Estos resultados obligan a pensar en las dificultades que
tiene la medicina institucional para llegar a las poblaciones
pequeiias, al menos dentro del esquema habitual de instala-

Cuadro 4. Médicos del pals, seglin la edad de sus hijos, y tamaiio de la localidad donde ejercen (muestra nacional), México, 1973.

Casados sin hijos 2 14
Con hijos menores de 10 afos 1 0.7
Con hijos mayores de 10 afos 40 284
Con hijos menores y mayo-res de 10 afios 98 69.5
Tot al 141 100.0

40 18 12 1.1 42 1.8

40 18 16 1.5 41 1.7

739 32.7 404 384 779 3256
1.439 63.72 619 58.9 1.537 64.0
2.258 100.0 1.051 100.0 2.399 100.0
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Cuadro 5. Médicos del pais, segln su préctica privada, institucional y mixta, y el tamafio de la localidad donde
ejercen (muestra nacional), México, 1973.

Medicina Privada

39.6

24.2 250 21.9 665 25.2
18.9 250 21.9 488 18.4
56.9 644 56.2 1.491 56.4

63 602
Medicina institucional 18 1.3 470
Medicina mixta 78 49.1 1413
Total 159 100.0 2.485

100.0 1.144 100.0 2.644 100.0

ciones fisicas costosas, trabajo en equipo, etc. Parece 16gi-
co que el médico privado, mas agil que la organizacion ins-
titucional, pueda, con menos costos de inversion y mante-
nimiento, instalarse en una localidad pequefia y crecer in-
corporandose paulatinamente, a ella.

Una alternativa para la medicina institucional es agilizar
la instalacidén de médicos acordes con la realidad local, evi-
tando los “pies pesados” de las estructuras complejas. Otra
posibilidad es considerar a la medicina privada, en el me-
dio rural, no como un retroceso histdrico en la evolucion
social sino como un adelanto respecto a las épocas
premédicas, o sea que el tener médico, cualquiera sea su
tipo de funcionamiento econdmico, es mejor para la pobla-
cién que no tenerlo. Es posible también que a la luz de los
requerimientos locales y nacionales se encuentren otras
opciones para incrementar la medicina rural evitando las
contradicciones que surgirian de un simple e indiscrimina-
do apoyo a la medicina privada.

Medicina general y de especialidades. Mucho se insis-
te en la necesidad de formar médicos generales mas que
especialistas; Garcia® ha mostrado el conjunto de factores
sociales y educativos que conspiran contra esa intencion. A
los médicos entrevistados se les pregunté a qué se dedica-
ban mas dentro de su ejercicio profesional. De los médicos

en las localidades pequeiias, el 52% respondid que lo que
mas hacia era medicina general; los demas, 48%, se dedi-
caba més a alguna especialidad. En el resto del pais solo el
20% se dedicaba a la medicina general y el 80% a alguna
especialidad (Cuadro No. 6). Esta diferencia se acentia al
considerar algunas especialidades que en las localidades
pequeflas se ejercen casi como medicina general: la cirugia
general, la pediatria y la gineco-obstetricia. Si se incluye a
los médicos que ejercen prioritariamente alguna de estas
tres disciplinas, resulta que en las localidades rurales el 88%
de los médicos ejerce medicina general y solo el 12% se
dedican a alguna especialidad menor. En resumen, la me-
dicina general es ejercida por entre el 52% y el 88% de los
médicos rurales y por entre el 20% y el 56% de los médicos
en el resto del pais. La explicacion de este fendmeno es que
en las grandes concentraciones urbanas hay pacientes sufi-
cientes para mantener a un especialista e inclusive
subespecialistas de la medicina. En las demas localidades,
conforme el nimero de habitantes decrece, es menor la
posibilidad de trabajo para especialistas. Llega un momen-
to, en la localidad pequefia, que incluso para un médico
general no hay suficientes pacientes que lo tengan ocupado
todo el dia.

La realizacion de actividades no médicas representa una
ruptura y una adaptacién a la division social del trabajo en

Cuadro 6. Médicos del pais, segln su practica general o especializada y tamafo de la localidad donde ejercen
{muestra nacional), México, 1973..

No. % No. % No. % No. %
Médicos Generales 83 52.2 502 20.2 152 133 585 22.1
Médicos especialistas 76 47.8 1.986 79.8 992 86.7 2.062 77.0
Total 159 100.0 2.438 100.0 1.144 100.0 2.647 100.0
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por ejemplo llich’— hasta el reconocimiento de una reali-
dad susceptible de multiplicar. Dentro de esta concepcion
la alternativa es simple: o se contintia con patrones ideales
sobre atencion médica paternalista, pretendiendo imponer
médicos de dedicaci6n exclusiva aunque no puedan ser ple-
namente utilizados, o se encuentran formas alternativas para
multiplicar lo existente en programas ideolégica, econdmi-
ca y politicamente viables. La experiencia demuestra que
si se mantiene el mismo arquetipo de médico, el campo
seguira sin médicos y las urbes seguiran llenandose de mé-
dicos subempleados o desempleados. El médico rural que
hemos encontrado —hombre econémicamente polifacético
y activo— no corresponde al arquetipo aceptado por la so-
ciedad urbana; corresponde a la realidad, que lo acepta y lo
incorpora a ella; la realidad rural.

Discusion y conclusiones

Los datos aportados por esta encuesta permiten esbozar
un “perfil del médico rural en México” que obviamente
tendrd que ser completado por investigaciones ulteriores,
pues nunca se contara con suficiente informacioén como para
asegurar que se conoce a dicho médico en su totalidad. Se
ve aqui que el médico que labora en localidades de menos
de 10.000 habitantes, es en promedio tres afios mas joven
que los médicos de todo el pais (40.7 contra 43.4 afios res-
pectivamente), que predominan los hombres (95.6% en el
medio rural y 92.4 nacional), y que a pesar de haber una
pequefia menor proporcion de casados (85.4% contra 88.1%)
en la muestra total, son mas prolificos que sus colegas
metropolitanos. Todo esto indica que, desde el punto de
vista demografico, las caracteristicas de los médicos rura-
les no difieren grandemente de las del resto de los médicos
del pais.

Las diferencias en el ejercicio de la medicina fueron
mayores; los médicos en el medio rural ejercen proporcio-
nalmente mas la medicina privada que la institucional; ejer-
cen mas la medicina general que la especializada, y en com-
paracion con sus colegas urbanos obtienen mas ingresos de
fuentes extramédicas.

La predominancia de la medicina general sobre la espe-
cializada en el medio rural es producto, por una parte, de la
menor concentracion demografica por localidad; asi como
en muchas localidades no hay pacientes para ocupar plena-
mente a un oftalmélogo, hay otras donde ni siquiera es po-
sible ocupar plenamente a un médico general. Esto se rela-
ciona con el ultimo aspecto analizado, el de la procedencia
de los ingresos de los médicos. En el medio rural son mas
importantes que en el urbano las fuentes ajenas a la medi-
cina, y esa importancia aumenta conforme avanza la edad
del médico. En la muestra total, solo el 7.2% del ingreso de
los médicos provenia de fuentes extramédicas; en el medio
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rural ese porcentaje fue de 18.45%, llegando al 38% entre
los médicos rurales mayores de 50 afios. Esta relacién del
médico rural con actividades econdémicas ajenas a la medi-
cina tiene importancia en cuanto al arraigo del médico. El
médico que llega joven a una pequefia localidad, compro-
metido a trabajar dentro del arquetipo de médico de la so-
ciedad urbana (o sea médico de dedicacién exclusiva) se ve
sujeto a una situacion opuesta a su potencial arraigo local:
subocupado, ajeno a la realidad local, dependiente de una
estructura ajena y, frecuentemente, considerando a la “co-
munidad” como objeto de su trabajo, es muy dificil que
establezca lazos de arraigo. Su dependencia econémica, a
la cual se ligan muchas otras, lo vincula a la institucion
metropolitana y a sus directrices conceptuales; con esa vin-
culacién y sin fuerzas que lo retengan, su tendencia sera a
volver a la metrépoli.

En el otro extremo, el médico que desde un principio
empieza a vincularse a diversas actividades de la sociedad
local, se ve paulatinamente ligado a ella en lo afectivo, en
lo econdmico y en lo profesional; tiene mas oportunidades
de ocupar su tiempo plenamente y la medicina la ejerce en
funcidn de la demanda real, la cual crecerd en funcién de
su buen desempefio y de la aceptacion que logre en la so-
ciedad no solo como médico sino como persona. Dentro de
este contexto, el médico rural que se incorpora a la socie-
dad y que arraiga en ella no es solo médico, es un hombre-
médico que realiza diversas actividades, entre ellas la me-
dicina. Asi visto, resulta l6gico que el médico capaz de arrai-
gar en el medio rural es un arquetipo diferente al hasta aho-
ra aceptado, un arquetipo que ha existido por milenios pero
que resulta nuevo dentro de los paradigmas de la sociedad
actual; falta ver si es posible legitimarlo para que en el fu-
turo haya perspectivas reales de incrementar la medicina
en el campo sin obligar a este a que se urbanice.

En conclusion, los resultados de este estudio muestran
que el médico rural en México tenia en los afios 70, carac-
teristicas que lo diferencian del médico urbano, especial-
mente en lo que se refiere al tipo de medicina que ejerce y
la importancia que actividades no médicas tienen para unos
y otros.

Desde el punto de vista aplicativo, esta conciusion sefia-
la una alternativa para mejorar la atencién médica la cam-
po: en lugar de intentar la urbanizacién del campo para que
pueda acceder a los esquemas de atencion médica urbana;
en lugar de seguir formando exclusivamente médicos que
funcionan dentro de esos esquemas, existe la posibilidad
de tomar como ¢je a la realidad rural y organizar la aten-
cién médica y la formacion de médicos en funcién de esa
realidad. Esto no significa suspender la formacién de mé-
dicos dentro del arquetipo urbano; no significa tampoco
formar un solo tipo de médico “el médico que el pais nece-
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sita”; si el pais es polifacético requerira de muchos tipos de
médicos. Por ahora nos asomamos a dos de esos tipos: el
urbano, viejo conocido, y el rural, que no es un médico de
dedicacién exclusiva sino un hombre médico acorde con la
demografia, la estructura econdmica y la totalidad de la
vida rural.
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Durante este mes se lanz al espacio el satélite
UNAMSAT-B en un cohete de la compaiiia rusa NPO
Lavochkin; su misién principal es determinar el niimero
de meteoritos que impactan la atmésfera de la tierra y su
velocidad de ingreso.

Recupera la UNAM la reserva ecoldgica de Cantera
Oriente, 23 hectareas donde se construird un campo ex-
perimental y de investigacion, un centro de recreacion e
instalaciones deportivas.

Nace el primer proyecto interdisciplinario descentra-
lizado de investigacion, situado en Cuernavaca ( More-
los), llamado Unidad de Matematicas.

Fue nombrado el doctor Javier Laguna, secretario del
Consejo Académico de Area de las Ciencias Biolégicas
y de la Salud.

El doctor Manuel Velasco Sudrez, miembro de la FM,
recibié el grado honorario de doctor en Ciencias por parte
de la Universidad de Thomas Jefferson de Filadelfia, E.
U, el pasado primero de junio de 1996 por su destacada
labor.

La actual administracién de la Facultad de Medicina
conmemor6 el sesenta aniversario del establecimiento
del Servicio Social en medicina (19 de junio de 1936),
actividad en la que han participado numerosas genera-
ciones de universitarios, que fuera implantado por el

doctor Gustavo Baz Prada en la FM, y que después se
hizo extensivo a todas las escuelas y facultades de la
Universidad Nacional Auténoma de México.

A finales del mes de julio la Facultad de Medicina
recibid la visita del doctor Charles Boelen, funcionario
y médico en jefe de la Division para el Desarrollo Edu-
cativo y de Recursos Humanos de la Organizacion Mun-
dial de la Salud (OMS), quien establecio un didlogo con
las autoridades de esta facultad sobre aspectos concer-
nientes al desempefio que esta institucion educativa tie-
ne, al ser un Centro Colaborador en la Formacidn de
Recursos Humanos para la Salud de la OMS y de la Or-
ganizacion Panamericana de la Salud.

El dia 5 agosto se inaugurd el coloquio “Prevencion,
Vanguardia de la Salud”, con el fin de mostrar los avan-
ces y rezagos en materia de medicina preventiva; en esta
ocasion, ¢l doctor Juan Ramén de la Fuente, secretario
de Salud, enfatizé que es necesario asimilar una verda-
dera cultura de prevencion, la cual estd apoyada en la
Reforma del Sistema Nacional de Salud, en la que se
plantean cambios en la practica de la medicina. Por su
parte, el doctor Alejandro Cravioto, director de la FM,
reconocio que en el curriculum médico, asi como en el
ejercicio profesional de los egresados no ha sido exitosa
la inclusion de aspectos preventivos, pero sin embargo,
con la organizacion de diversas reuniones se retomara el
enfoque primario de salud.
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