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INTERACCION MEDICO-POBLACION *

GUILLERMINA YANKELEVICH |

Se explora la posibilidad de emplear un método estadistico
multivariado para vesumiv en un solo indicador, tanto la
distribucidn médico-poblacién como las variables que se
emplean habitualmente, en forma independiente, para va-
lorar la atencion médica de la poblacién. En la Repiblica
Mexicana, la distribucion de médicos ocuyre de acuerdo
con las posibilidades de demanda de sus servicios, la cual
estd relacionada con el desarrollo socioecondmico de cada
drea.

Entre los problemas fundamentales que enfrentan los
organismos de salud pablica y de medicina institucionali-
zada, se encuentra el de conocer y valorar apropiadamente
la atencién médica de la poblaci6n.

Dentro del concepto de “atencién médica” se pueden
incluir aspectos de muy diversa indole. La delimitacién de

* Trabajo de ingreso a la Academia Nacional de Medicina, pre-
sentado en la sesién ordinaria del 31 de octubre de 1973.

t Académico numerario. Instituto de Investigaciones Biomédicas.
Universidad Nacional Auténoma de Méxica.
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estos aspectos se ha hecho, a nuestro
juicio, de acuerdo con el tipo de pafs en
el que se estudian los problemas. En los
paises en desarrollo, se enfatiza la necesi-
dad de una distribucién equilibrada de
atencidén médica, aunque ésta no llegue a
ser Optima.'+ * En los paises socioeconémi-
camente desarrollados se pone el énfasis
en la optimizacion de la calidad de la
atencién y de los servicios médicos que
el paciente recibe.

En los paises en desarrollo, el nive] de
atencién médica todavia depende de Io
que podemos denominar “interaccién mé-
dico-poblacién™, interaccién que es fun-
cién tanto de variables relacionadas con
los médicos (nimero de médicos disponi-
bles, equilibrio en su distribucién con
‘respecto a la poblacidn, dedicacion de
tiempo parcial o total a la profesion, dis-
tancia geogréfica que los separa de las
poblaciones y facilidades de transporte),
como también de determinadas caracte-
risticas de la propia poblacidn, entre las
que resaltan su nivel educativo y su poder
adquisitivo.

Los paises desarrollados han superado
ya este tipo de problemas, de modo que
la interaccién médico-poblacién estd ase-
gurada y por lo tanto, la caracterizacién
de la atencién médica se hace en base a
aspectos tales como tipo de tecnologia
disponible para el diagndstico y trata-
miento, nivel de organizacién adminis-
trativa y cantidad de personal paramédico
involucrado.®*

No puede negarse que variables como
las mencionadas en el péirrafo anterior
son también de interés para los paises en
vias de desarrollo; sin embargo no deja-
rin de estar en un segundo plano de
atencién, mientras suceda, como en nues-
tro pafs, que aproximadamente un 50 por
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ciento de todos los municipios carecen to-
talmente de servicios médicos.

En virtud de lo sehalado, uno de los
aspectos que requiere ser evaluado apto-
piadamente para estimar €l nivel de aten-
cién médica en paises en desarrollo, es la
simetria en la distribucién de los médicos
con respecto a la poblacién.

En Ja Repiblica Mexicana, la distribu-
cién es particularmente asimétrica por la
alta concentracién de médicos en el Dis-
trito Federal, con respecto a las demds
entidades federativas. ‘Esta situacion se
repite en las capitales estatales con rela-
cién al resto de los municipios y atn se
observa en las cabeceras municipales res-
pecto a las localidades que integran los
ITTUI']ICIP]OS.

Algunas variables como el nimero de
habitantes/médico o Km.?/médico, entre
otras, han sido frecuentemente utilizadas
para estimar la naturaleza de la distribu-
cién de Jos médicos. Sin embargo, ha sido
sefialado por varios autores® que estos
indicadores representan tGnicamente un
valor promedio, que sélo refleja a grosso
modo la concentracién de médicos en al-
gunas localidades y su escasez en otras,
Por consiguiente, estos estimadores pue-
den conducir en ocasiones a interpretacio-
nes equivocadas.

En el presente trabajo se sugiere el uso
de un coeficiente que denominamos de
distribucién meédico-poblacién (CD (M-
P)), para estimar especificamente y en
forma cuantitativa, la simetria de la dis-
tribucién de los médicos respecto a la
poblacién, Se presentan ademds, los resul-
tados obtenidos por el cilculo de este
coeficiente en la Reptiblica Mexicana.

Este trabajo constituye la primera parte
de un estudio més amplio, cuyo propésito
es explorar la posibilidad de emplear un
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método estadistico multivariado (de com-
ponentes principales), para resumir en un
solo indicador, tanto el CD (M-P) como
las variables que se emplean habitualmen-
te, en forma independiente, para estimar
la atencién médica de la poblacidn.

Se espera que este indicador, por el
hecho de resumir y ponderar apropiada-
mente varios estimadores, sea mas repre-
sentativo y ofrezca una imagen integrada
de lo que se ha considerado atencién
médica, ya sea como “interaccion médico-
poblacién”, o como “'medida de la opti-
mizacién en la calidad de la atencién y
los servicios médicos™.

A continuacién se hard una breve des-
ctipcién formal de la naturaleza del coe-
ficiente de distribucién médico-poblacién.

En la figura 1 se presentan un grupo
de esquemas que permiten visualizar los
conceptos bisicos de teoria de informacion
de los que deriva el coeficiente mencio-
nado.”

El esquema A representa un canal de
transmision de informacién en el cual la
valoracién de la cantidad de informacién
que se transmite, es independiente de su
naturaleza material. Asi, por ejemplo,
puede valorarse la cantidad de informa-
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cién transmitida en un canal telefénico o
telegrifico; un canal constituido por una
fibra nerviosa; un sistema como el foto-
sintético (que recibe una entrada en for-
ma de energia luminosa y una salida en
forma de energia almacenada en los com-
puestos quimicos elaborados). De la mis-
ma manera, como es el caso que nos
ocupa, puede valorarse la cantidad de
informacién transmitida en un canal en
que la sefial de entrada.es el nimero
de médicos y la de salida la poblacién
médicamente atendida o desatendida. Co-
mo se observa, el sistema puede consti-
tuirse a juicio del investigador y de acuer-
do con este juicio, serd la informacién
que el anilisis provea.

El esquema B muestra un diagrama de
Venn con las relaciones que se establecen
entre la entrada y la salida de cualquier
canal de informacion.

El circulo de la izquierda representa,
en nuestro caso, la incertidumbre que te-
nemos acerca de los médicos que existen
en una comunidad y el circulo de la dere-
cha, la incertidumbre que poseemos acer-
ca de [a poblacién atendida o desatendida.

i mica

epim-riro HERM wimfe)
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En teorfa de informacién el concepto
“incertidumbre”, denotado con la letra
H, es una medida del desconocimiento
que se tiene acerca de un evento o equi-
valentemente, acerca de la cantidad de
informacién que el evento proveer, una
vez que se tenga conocimiento acerca de
€l. Aunque el concepto de incestidumbre
puede tomarse cualitativamente, y para
fines descriptivos, como equivalente al
contenido semintico de Ja misma palabra,
sélo se refiere a la incertidumbre conte-
nida en los simbolos del mensaje y no
a su significado.®

Si los dos subconjuntos de la comuni-
dad, o sean médicos y poblacion, se rela-
cionan entre si (representado esto, por el
drea de superposicién entre los circulos
del esquema B), cualquier informacién
que se posea sobre uno de los subconjun-
tos, disminuira la incertidumbre acerca del
otro. En el ejemplo que nos ocupa, si se
informa acerca de la magnitud de la po-
blacién y se sabe que por cada fraccién
de ella hay un nimero dado de médicos,
es posible estimar cudl serd la cantidad
total de médicos existentes. De la misma
manera, se puede predecir cudl serd la
poblaci6n atendida si se provee informa-
cién sobre la cantidad de médicos y su
relacién con la poblaci6n.

El sencillo planteo del problema del
pirrafo anterior, se complica cuando la
relacién entre los dos subconjuntos no es
uniforme, situacién que es precisamente
la que se presenta en la distribucién de
médicos con respecto a la poblacién en
nuestro pais, En estas condiciones, a pesar
de poseer informacién acerca del ntime-
to de médicos en la poblacién, seguiremos
teniendo una incertidumbre sobre la mag-
nitud real de la poblacién atendida y es lo
que se denota como H (P/M) en el
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circulo de la izquierda. En forma equiva-
lente se puede analizar el concepto simé-
trico H (M/P).

Las dreas en un diagrama de Venn,
pueden tratarse como dreas geométricas y
calcularse unas a partir de las otras; asi
por ejemplo, el concepto H (M:P), “in-
certidumbre tota] médico-poblacién en la
comunidad” estard dado por la suma del
area que representa el grado de relacién
entre médicos y poblacién” (I (M:P)) y
las dreas que constituyen “"poblacién y mé-
dicos no relacionados” (H (P/M) y H
I (M:P)
H (M:P)
consecuencia, la poblacién que guarda re-
lacién con los médicos, referida a la po-
blacién total. Este cociente es lo que en
adelante se denominard “coeficiente de
distribucién médico-poblacién (CD (M/
Py

El valor del coeficiente, en virtud de
su normalizacion, fluctGa entre 0 y 1,
correspondiendo €l 1 a la distribucién
més equilibrada (méxima interrelacién
posible) y el cero para Ja distribucién
menos equilibrada (carencia absoluta de
interrelacién ). Los diagramas Cy D de la
figura 1 representan estas condiciones ex-
tremas. Nétese que en una situacién en la
cual los dos subconjuntos, médicos y po-
blacidn, no se interrelacionen, es decir, no
existe drea de supetposicién, el numerador
del cociente serd cero y en consecuencia
el valor del coeficiente serfa igualmente
cero. Por lo contratio, en condiciones en
las cuales los médicos y la poblacién tu-
vieran Ja méxima relacién posible (supdn-
gase que cada poblacién tiene un nimero
de médicos proporcional a su tamafio) el
area de superposicién serfa total (diagra-
ma D) y en consecuencia I (M:P) = H

(M/P)). El cociente es en
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(M:P). En este caso el grado de interre-
lacién seria el mayor posible, tomando el
coeficiente su mdximo valor, o sea 1.

La figura 2 contiene dos matrices de
probabilidad condicionada de encontrar
un nimero de médicos, dada la magnitud
de la poblacién (P (M/P). Esta figura
tiene como propdsito mostrar el motivo
por el cua] el coeficiente es un indicador
sensible a la simetria en la distribucién
de médicos respecto a la poblacién.

La matriz A estd construida a partir de
valores reales obtenidos del censo de 1960
para el estado de Guerrero.

Esta matriz fue seleccionada al azar,
entre las que se construyeron para cada
una de las entidades federativas, para ob-
tener los valores de incertidumbre nece-
sarios en el cilculo del coeficiente.

INTERACCION MEDICO-POBLACION

2 Matrices de probabilidad condicionada de en-
contrar un nimere de médicos, dada la magnitud
de la poblacién (P(M/F)).

El ajuste del nimero de médicos (co-
lumnas) a intervalos de poblacién utili-
zados (renglones) se establece a criterio
del investigador. En nuestro caso, en for-
ma arbitraria y en virtud de que no existe
todavia un acuerdo entre los autores a
este respecto,® 1 se selecciond como re-
lacién aceptable la de un médice por cada
2 000 habitantes.

La matriz B representa el caso ideal
en el cual fa distribucién de médicos con
respecto a la magnitud de la poblacién
estd estrictamente ajustada al criterio
adoptado, Esta situacién de distribucién
daria un valor del CD (M-P) = 1. Cual-
quier asimetria sobre esta matriz ideal,
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se refleja en un cambio en el valor del
coeficiente, el que seri menor a medida
que los valores se encuentren mis disper-
sos con respecto a Ja diagonal principal.

La sensibilidad del coeficiente a la si-
metria en la distribucién de médicos con
respecto a la poblacién lo hace particular-
mente apropiado para hacer estudios en
paises como el nuestro, en que la condi-
cién de desequilibrio en la atencién mé-
dica, como ya se sefiald, es una caracte-
ristica sobresaliente.

En la siguiente seccién de este trabajo
se presentan los resultados obtenidos del
cilculo del coeficiente de distribucién mé-
dico-poblacién en la Repiiblica Mexicana.

Los datos empleados en esta investiga-
cién corresponden a los afios en los que
es posible obtener informacién recopilada
sobre el nimero de médicos en las entida-
des federativas y en los municipios (1955,
1960, 1965 y 1970). Las fuentes utiliza-
das para este propdsito, fueron bdsica-
mente los Censos Generales de Poblacién
para los afios 1960 y 1970 y las conden-
saciones y estimaciones contenidas en los
Manuales de Geomédica Mexicana del
profesor Huerta Maldonado, estos altimos
publicados por el Instituto Mexicano del
Seguro Social.

Los célculos del coeficiente se realiza-
ron con computadora,® ya que el cilculo
con calculadora de escritorio es susceptible
de producir muchos errores debido a la
gran cantidad de operaciones que hay que
realizar.

Inicialmente los coeficientes fueron va-
lorados utilizando, como unidades de ob-
servacion, las entidades federativas. Los

# El programa de computadora fue elaborado
por la Srita, Magdalena Acosta U. y los cilculos
se realizaron en el CIMAS de la Universidad Na-
cional Auténoma de México.
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3 Curso temporal del CD (M-P} para la Re-
pablica Mexicana, 1955-1970.

valores obtenidos mostraron que en este
nivel; el anélisis ofrecia un reducido po-
der de discriminacién y se optd por el
empleo de los datos a nivel municipal.

La figura 3 presenta el curso temporal
del CD (M-P) para la Repiblica en los
afios analizados; se observan en ella dos
caracteristicas que [laman la atencién: los
bajos valores del coeficiente, para cual-
quiera de los 4 afios y su escasa modifi-
cacidén en el intervalo de 15 afios transcu-
rridos enttre el primero y el tltimo valor.

Con objeto de tener informacién més
detallada sobre el problema de distribu-
cién de atencién médica, se procedi6 a
valorar el coeficiente por entidad federa-
tiva, utilizando igualmente como unidad
de observacién el nivel municipal. Este
tipo de estudio ofrecia 32 valores para
apreciar la situacién de distribucién de
médicos en el pais y permitia asi mismo,
conocer y comparar las condiciones de los
estados entre si.

La figura 4 muestra los histogramas
de distribucién de frecuencias de los CD

GUILLERMINA YANKELEVICH
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(M-P) para las 32 entidades federativas y
los cuatro afos de exploracion.

Puede observarse que la dispersién de
valores abarca toda la escala que recorre
el coeficiente. Algunas entidades poseen
una distribucién altamente asimétrica de
médicos y por consiguiente un valor muy
bajo para el coeficiente (extremo izquier-
da del histograma) mientras que otras
presentan una  distribucién satisfactoria
con valores elevados del CD (M-P) (ex-
tremo derecho de los histogramas). El
valot de la media en la distribucién es
bajo, notindose un ligero desplazamiento
hacia la derecha en los afios més recientes,
que no puede considerarse significativo.

La figura 5 muestra el curso temporal
del coeficiente, individualizado para cada
entidad federativa. De la misma manera
que en los histogramas, se nota dispersién
de las curvas en toda la escala de valores
que el coeficiente puede asumir. Las en-
tidades no muestran una situacién de dis-
tribucién médica homogénea sino por el
contrario, altamente dispersa.

Otra caracteristica notable en esta gra-
fica, es la constancia de los valores del
coeficiente a través de los afios, para la

INTERACCION MEDICO-POBLACION
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4 Histograma de distribucién de frecuencias del
CD (M-P).

mayor parte de los estados de la Repi-
blica.

Las entidades federativas pueden, a
grosso modo clasificarse en cuatro grupos:

1) Entidades federativas con asimetria
elevada (coeficientes menores de 0.25).

2) Entidades federativas con asimetria
moderada (coeficiente entre 0.25 y 0.50).

3) Entidades federativas con asimetria
reducida (coeficiente entre 0.50 y 0.75).

4) Entidades federativas simétricas
(coeficientes entre 0.75 y 1.0).

Muy escasos ejemplos se pueden citar
de entidades que en el tiempo hayan
mostrado incrementos significativos en el
coeficiente. Destacan en este sentido Co-
lima, que cambia del segundo al cuarto
grupo en el intervalo; Quintana Roo y
Querétaro, que estan cerca de lograr dos
cambios de grupo y Aguascalientes, Ta-
basco, Baja California Sur y Campeche
con incrementos menores, pero impor-
tantes.

De ninguna entidad puede decirse que
muestre deterioro en su distribucién de
médicos, pero son notables los casos “‘es-
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taticos” como los de Oaxaca, Puebla,
Chiapas, Yucatin, Sinaloa y Coahuila cu-
yos cambios son de tal manera pequefios
que no resultan significativos.

En el cuadro 1 se presenta, en forma
tabulada, la clasificacién ya mencionada
con los valores correspondientes del CD
(M-P) por entidad. Al igual que en la
figura 5, esta tabla muestra la permanen-
cia de un buen nimero de entidades
dentro de sus grupos, durante el intervalo
analizado, Solamente el grupo 1 (0-.25)
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exhibe una clara tendencia a disminuir
el nimero de estados que lo constituyen
(nueve entidades en 1955 y dos en 1970).

En el cuadro 2 se presenta un agrupa-
miento de las entidades de acuerdo con
la magnitud de los incrementos que se
observaron en el CD (M-P) en el inter-
valo entre 1955 y 1970.

Este andlisis se realiz6 con el objeto de
obtener informacién sobre la dindmica
individnal de las entidades (posibilidad
que cada una haya manifestado para me-
jorar su distribucion ).

El agrupamiento se generd de la si-
guiente manera:

GUILLERMINA YANKELEVICH



Cuadro 1 Clasificacién de las entidades de acuerdo con el CD (M-P), 1955-1970

1955 1960 1965 1970 CD (M-P)
1. D.F. 1.000 D.F. 1.000 D.F. 1.000 DE 1.000
2. B.CN. 1.000 B.CN. 1.000 B.CN. 1.000 B.C.N. 1.000
3. Camp. 796 Sin. 843 Camp. 916 Camp. 1.000 76-1.0
Camp. 801 B.CS. 796 Col. 911
Col. 763 Col. 763 B.C.S. 796
Tab. 787
4. Sin. 749 Q. Roe 750 Q. Roo 750 Q. Roo 750
5. B.CS. 660 Tab. 696 Sin. 748 Sin. 748
6. Tab. 654 Nay, 655 Tab. 675 Nay. 675
7. Cozh. ST Coah. 629 Coah. 651 Gto. 665 51-75
8. Gto. 556 Gto. 572 Gto. 626 Tamps. 594
9. Nay. 514 Tamps. 550 Ags. 583 Ags. .595
B.CS. 546 Nay. 578 Coah. 575
Ags. 516 Tamps. 574 Qro. 573
10. Col. 490 Mor. .444 Dgo. 457 N.L. 475
11, Tamps. 454 S.LP. 423 N.L. 452 Mor. 466
12. Ags. 409 Son. 406 Son. 427 Zac. 460
13. Q. Roo 405 Dgo. -399 Mor. 414 Dgo. 454
14. Som. 378 Chih. .598 Chih, 413 Son. 439
15. N.L. 337 Qro. 395 Qro. 396 Chil. 400
16. Chih. 334 Zac. 582 Zac, 373 Qro. 392
17. Dgo. 333 N.L. 362 S.L.P. 362 S.L.P. 387 .26-.50
18. Mor. 319 Gro. 334 Jal. 326 Hgo. .320
19. Yue 318 Jal. 301 Mich. 313 Méx. 362
20. S.L.P. .297 Ver. 297 Gro. .310 Ver. 333
21, Jal. 279 Mich 294 Tlax. 205 Mich. .330
22. Mich 273 Mex. .285 Ver. +290 Tlax. 2325
23. Ver. .263 Yuc. .280 Méx. .285 Chis. 304
Hgo. 277 Hgo. 270 Jal. .298
Chis. 268 Chis. .260 Yuc. .288
24. Gro. 224 Tlax. .238 Yuc. .240 Pue. .190
25. Hgo. 222 Pue. 197 Pue. .188 Qax. 141
26. Chis. 214 Oax .080 Oax, 106 0—-25
27. Tlax 213
28. Zac. 214
29. Qro. .187
30. Meéx, .184
31. Pue. 185
32. Oax. 070

Los incrementos (A) menores de 0.10
se consideraron como no significativos,
puesto que caen dentro del error del mé-
todo. Vatiaciones entre 0.10 y 0.20 se
consideraron reducidas, y mayores de 0.20
como incrementos elevados. El Distrito
Federal y Baja California Norte no se
incluyen en las tablas, dado que desde
1955 su coeficiente ya habia alcanzado
el valor 1.0.

INTERACCION MEDICO-POBLACION

Solamente cinco entidades, el 17 por
ciento de las que constituyen el pais,
mostraron un incremento elevado; 13 en-
tidades (43 por ciento) presentaron in-
crementos reducidos y 12 entidades (40
por cento) no mostraron, en 15 afios,
cambio alguno.

Un aspecto sobresaliente en los datos
de esta tabla es el hecho que, de las en-
tidades con incremento elevado, solamen-
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Cuadro 2 Clasificacién de entidades de acuerdo con el incremento absoluto del CD (M-P) (1955-

1970)
Intervalo de clase Entidad Incremento  Clasificacién
absoluto
1. Colima 0.421
2. Querétaro 0.386 I 5
A > 020 3. Quintana Roo 0.345 elevado { entidades

4. Zacatecas 0.246 L (179%)
5. Campeche 0.204
6. Aguascalientes 0.184
7. México 0.175
8. Guerrero 0.168
9. Nayarit 0.161
10. Hidalgo 0.160
11, Morelos 0.147 13

0,10 < A < 0.20 12. Tamaulipas 0.110 reducido 4 entidades
13. Nuevo Leon 0.138 (43%)
14. Baja California Sur 0.136
15. Tabasco 0.153
16. Durango 0.121
17. Tlaxcala 0.112
18. Guanajuato 0.109
19. San Luis Potosi 0.090
20. Chiapas 0.090
21. Veracruz 0.070
22, Oaxaca 0.070
23. Chihuahua 0.066 12

A< 040 24. Sonora 0.061 no significativo | entidades

25. Michoacin 0.057 (409 )
26. Jalisco 0.019
27. Puebla 0.005
28. Sinaloa 0.001
29. Coahuila 0.002
30. Yucatin 0.030

te Querétaro y Zacatecas pettenecen en
1955 al grupo con asimetria elevada.
Campeche pertenece desde este mismo
afio al grupo simétrico de distribucién y
permanece en él durante todo el lapso;
Colima se incorpora en este grupo en
1960 y Quintana Roo permanece en la
frontera (CD (M-P) = .750) también
desde este mismo afio.

En general, se observa que las entida-
des con rango miés bajo en el ordena-
miento de acuerdo con los valotes del
coeficiente, son Ias que manifiestan in-
crementos escasamente o no significativos
(Oaxaca, Puebla, Yucatin, Tlaxcala,
Chiapas, Michoacin y Veracruz). De los
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estados con alto valor del coeficiente so-
lamente Sinaloa y Coahuila muestran in-
crementos no significativos:

Estas observaciones hacen pensar que
a pesar de no encontrarse casos de dis-
minucién real del valor del coeficiente y
que la mayoria de las entidades lo mejo-
ran con el transcurso del tiempo, el dis-
tanciamiento se acentfia entre las entida-
des de la clase simétrica y las de asimetria
elevada en la distribucién. Hay un con-
junto de entidades que permanecen cons-
tantemente rezagadas con respecto a las
demds y en ellas los incrementos son
siempre menores que en las de distribu-
cién mds simétrica.
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Este resultado es similar a la situacion
descrita para el indice de desarrollo s0cio-
econ6mico del pais: las entidades mues-
tran una tendencia a desarrollarse socio-
econémicamente, pero esta tendencia bha
sido desigual, de modo que el desequili-
brio interregional se ha ido acentuando
progresivamente.’*** En  patticular, De
Appendini y col.;** utilizando un indice
de dispersién para valorar la desigualdad
socioecondmica de las entidades 1900-
1960, encuentran una agudizacién en la
desigualdad con respecto 2 varios indi-
cadores econdmicos y para la mortalidad
juvenil.

Con objeto de determinar los factores
con los que guarda relacién el coeficiente
de distribucion médico-poblacidn, se efec-
tué un estudio de correlacién estadistica,
con un conjunto de variables con las que
se estimaba @ priori que la distribucién
médica pudiera estar relacionada.

FEl cuadro 3 muestra una matriz de
correlacién lineal concurrente entre las
variables independientes analizadas y el
CD (M-P). Todos los valores que en la
tabla se incluyen fueron significativos
al nivel 0.05.

Puede observarse que CD (M-P) guar-
da relacién con variables que reflejan
desequilibrio en la distribucién de médi-
cos (por ciento de municipios con cero
médicos y mortalidad) y con variables
que informan acerca del desarrollo socio-
econbémico de las entidades.®

Es interesante hacer notar la disminu-
cibn constante de los valores de corre-
lacién entre 1955 y 1970. A pesar de que
esto pudiera indicar una disminucién tam-
bién de Ia asociacién entre las variables,
los coeficientes de correlacién para 1970
siguen siendo estadisticamente significa-
tivos.

Se realizaron asi mismo estudios de co-
rrelacién rezagadas en cinco afios, pen-
sando que quizd la influencia de algunas
variables como salario minimo promedio
o nivel educativo manifestarian su rela-
cidén con cierto retraso.

Los resultados no mostraron diferencias
que justificaran ser comunicadas, ya sea
porque realmente no existe tal rezago o
porque el lapso escogido fue inadecuado.

# Los valores de correlacién para 1955 y 1965
que no figuran en la tabla, corresponden a varia-
bles para las cuales no se disponia de datos.

Cuadro 3 Matriz de correlacién del CD (M-P) con las variables independientes que afectan la distri-

bucién de médicos con respecto a la poblacién

Dependiente (CD (M-P)

Independientes 1955 1960 1965 1970
% municipios cuando menos con un médico 9047 7523 8558 7470
Mortalidad gen:/1 000 —.4982 —.5194 —.5648 —.5101
Salario minime promedio 7212 5377 5320 4678
% poblacion urbana (localidades con mis de

2500 habitantes) 6012 5156 5116 4359
Producto bruto per cipita 5576 5567 4013
Tepoblacién alfabetizada 5817 4941
% poblacién que come alimento con alto

contenido proteico 4913 3616
Niveles de significacién con n = 32

p (r>>.3488) = .05 y p (r> .4242) = .01

Fuente: Véase apéndice.
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Estos anélisis de correlacidon represen-
tan los pasos preliminares para la cons-
truccion de un modelo de regresién con
un conjunto de variables de correlacién
significativa, que permita hacer proyec-
ciones sobre las tendencias futuras del CD
(M-P).

Los resultados sobre CD (M-P) fueron
también confrontados con los indices de
desarrollo socioeconémico para las enti-
dades federativas, publicados por diversos
autores.*% 1t

El cuadro 4, contiene una tabla con el
ordenamiento de las entidades de acuerdo
con el indice de desarrollo publicado por
Aguilar, Lamadrid y Guzmin.*® Este or-
denamiento se presenta en forma compa-
rativa. con el que produce el CD (M-P).

Solamente pudieron compararse 1960
y 1970, puesto que los otros afios consi-
derados en los estudios socioeconémicos,
no coinciden con los analizados para dis-
tribucién médico-poblacién.

Para fines de comparacién, se formaron
con las entidades tres grupos arbitrarios,
semejantes a los publicados en el trabajo
mencionado. Puede observarse en la tabla
que, en forma similar a lo que acontece
con el CD (M-P), el nivel socioecond-
mico de las entidades federativas se man-
tiene casi estitico entre 1960 y 1970, no
observindose cambios estructurales im-
portantes. Las entidades que en 1960
constituian cada uno de los tres grupos
de acuerdo con el indice socioeconémico,
siguen siendo aproximadamente las mis-
mas que los integran en 1970. Uhica-
mente se observaron cambios de posicién
relativa intragrupo.

En 1970 el Distrito Federal, Baja Ca-
lifornia Norte, Baja California Sur, Ta-
maulipas y Sinaloa, que poseen un desa-
rrollo socioecondémico superior, presentan
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también un CD (M-P) eclevado. Puebla,
Michoacén, Hidalgo, Tlaxcala, Chiapas y
Oaxaca, cuyo desarrollo socioeconémico
es de nivel inferior, presentan un CD
(M-P) correspondiente a una distribucién
altamente asimétrica,

En términos generales no se observan
desplazamientos de las entidades con res-
pecto a las dos variables, de mis de un
grupo; es decir aquellos estados cuyo de-
sarrollo socioeconémico es elevado, coin-
ciden con una distribucién simétrica o con
asimetria reducida, Se observd un solo
caso de elevado desarrollo socioeconémi-
co coincidente con una distribucién alta-
mente asimétrica: el Estado de México.
Este caso es explicable en funcién de su
cercania al D. F., el cual sin duda absorbe
una gran proporcion de la atencién médi-
ca del estado que no puede ser valorada
en su coeficiente.

En sentido inverso, se observan tres
excepciones: Nayarit (1970), Tabasco
(1960) y Quintana Roo (1960 y 1970),
con desarrollo socioeconémico de nivel
inferior, pertenecen al grupo 3, con re-
ducida asimetria en la distribucién mé-
dica.

El caso de Quintana Roo es explicable
por su poblacién reducida y escasos mu-
nicipios, los cuales todos cuentan con asis-
tencia médica. Quizd un estudio de CD
(M-P), en el que se utilizaron las loca-
lidades como unidades de observacién,
revelaria una distribucién menos equili-
brada.

Tabasco constituye también un caso in-
teresante desde el punto de vista socio-
econdmico. A pesar de su indice de nivel
inferior, es uno de los estados que han
tenido un desarrollo proporcionalmente
mayor al promedio del pais y probable-
mente este impulso econdémico se haya
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reflejado en el estindar de vida de Ia
poblacién, que ha repercutido a su vez
en Ja demanda de atencién médica.

Nayarit representa otra excepcion a la
correlacion observada entre las variables;
sin embargo en este caso no se dispone
atn de ninguna explicacién; ello justifica
un estudio cuidadoso de los factores que
en esta entidad han determinado una dis-
tribucién bastante equilibrada de médicos
entre Ia poblacién, no relacionada con su
nivel de desarrollo econdémico.

Conclusiones

1. La distribucién de los médicos con
respecto a la poblacién en la Repti-
blica Mexicana se realiza en forma
natural, esto es, de acuerdo con las
posibilidades de demanda de set-
vicios médicos que tienen las po-
blaciones y no conforme a sus ne-
cesidades reales de atencidn. Esta
conclusion es semejante a la obteni-
da por Myers en su proyeccin so-
bre la demanda futura de médicos
en la Reptblica Mexicana.®

2. La demanda est4 relacionada con el
desarrollo socioeconémico de la po-
blacién, esto es, nivel educativos,
ingreso, contacto con centros urba-
nos y otros.

3, La naturaleza casi estitica del CD
(M-P) en el intervalo 1955-1970
no ofrece esperanza de cambio en
ausencia de medidas activas que
promuevan la aceleracién del pro-
ceso.

4. La asimetria en la distribucion (M-
P) caracteristica del pais se ha
acentuado en los tiltimos 15 afios,
hecho que concuerda con la agudi-
zacidn del desequilibrio socioecont-
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mico y con la relacién encontrada
entre las dos variables.

5. Se consideran que medidas tales co-
mo clevar la cantidad de profesio-
nales en medicina, por si mismas,
no son la solucién del problema.

Como ha sido ampliamente discuti-
do,® 1% ** ¢l personal médico amplia con-
tinuamente sus funciones: de individuales
a sociales, de medicina curativa a preven-
tiva e incluso ha sido considerado €l po-
sible papel del médico como educador y
conductor de la sociedad.*® ¢

Paradéjicamente, los avances de la me-
dicina han creado un incremento en la
dependencia de los servicios médicos. Se
establecen estindares mds elevados de sa-
lud y las sociedades de consumo generan
necesidades de confort médico no obser-
vadas en comunidades mds primitivas.

En consecuencia, la centralizacion de
médicos en zonas urbanas de desarrollo
socioecondmico elevado es un proceso au-
toincrementado, que en forma espontinea
no tiende a producir saturacién. Esta si-
tuacion se ve favorecida por el continuo
crecimiento natural de estas zonas y por
su fuerte inmigracion. La habilitacién en
ciertos aspectos de la medicina, de perso-
nal perteneciente a las propias comunida-
des como ha sido sugerido,* probable-
mente ayude a mejorar las condiciones
minimar de atencién médica.

6. Solamente la participacién activa en
el proceso de distribucién de médi-
cos con fespecto a la poblacion,
compensadora de las asimetrias que
catacterizan esta distribucién en
nuestro pais (distribucién por de-
manda), determinard una atencidn
médica probablemente no Gptima
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pero sin lugar a duda, mis equili-
brada (distribucién por necesida-
des).

7. E1 CD (M-P) es un indicador que
provee informacién cuantitativa y
especifica sobre Ia simetria en la
distribucién de médicos con respec-
to a la poblacién. Se sugiere que
puede ser utilizado en sustitucion
de otros indicadores habitualmente
empleados con el mismo propésito,
los cuales por ser una valoracién
promedio del fenémeno, implican
riesgos en la interpretacion de los
resultados.

La doctora en ciencias Guillermina Yanke-
levich es investigadora en el Departamento de
Biomatematicas del Instituto de Investigacio-
nes Biomédicas de la Universidad Nacional
Auténoma de México y profesora de bioesta-
distica en la Facultad de Ciencias de la propia
Universidad. Su abundante produccién cientifi-
ca ha aparecido en la literatura periddica
extranjera y nacional. La Academia Nacional
de Medicina la aceptd como socio numeratio
en su Departamento de Biologia Médica, el
31 de octubre de 1973.
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APENDICE

Fuentes de informacion

Por ciento de municipios con cero médicos,
Calculado con datos de Miguel Huerta Mal-
donado. Manual de Geomédica Mexicana, Ins-
tituto Mexicano del Seguro Social, México,
volimenes de 1955, 1963 y 1967.

Distribucién de médicos y habitantes en mu-
nicipios. Ibid.

Salarios mininios promedio, 1955, 1960, 1963.
Ibid.

Salarios minimaos promedio 1970. Comisién
Nacional de Salarios Minimos 1970 a 1971.
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México 1972. Calculados como el promedio
sobre las entidades de las zonas representativas
corsespondientes. Para Tlaxcala y Zacatecas se
tomaron como representativas las zonas 76 y
38 respectivamente.

Ordenamiento  de entidades federativas de
acuerdo con su desarrollo socicecondmico. Re-
ferencia 10,

Producto bruto per cdpita 1960, 1965 (pesos
de 1950) Producto Estatal Bruto, Banco de
Comercio, S. A., Divisién de Servicios Econd-
micos y Relaciones Ptblicas.

Preducto bruto, per cdpita 1970 (pesos de
1950). Estimaciones en base a una seleccidn
de proyecciones. Direccion de Formulacién de
Planes, Secretaria de Recursos Hidraulicos.

Nota. Todos los datos sobre preducto per
cdpita fueron gentilmente proporcionados por
¢l ingeniero Arturo Lamadrid Ibarra. Direc-
cién de Formulacién de Planes, Secretaria de
Recursos Hidraulicos.

Por ciento de poblacion rural y wrbana. Calcu-
lado con cifras de la Secretaria de Industria y
Comercio; Direccion General de Estadistica;
Anuario Estadistico Compendiado de los Es-
tados Unidos Mexicanos, 1960 y 1970.

Porciento de poblacidn que toma alimentos
con alto contenido proteico. Calculado con ci-

COMENTARIO OFICIAL

Micuel E. BUSTAMANTE #

Con base en sus estudios en biologia, biofisica,
biocibernética y bioestadistica, la bidloga v
doctora en ciencia Guillermina Yankelevich,
cligié para su trabajo de ingreso a la Aca-
demia Nacional de Medicina el tema Interac-
cién médico-poblacién en el que amplia su
interés cientifico al campo médico-social y

* Académico titular,
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fras de la Secretaria de Industria y Comercio.
VII Censo General de Poblacion, 1960, resu-
men general y IX Censo General de Poblacion
1970, resumen general, México.

Mortalidad general en 1955 por entidades fe-
derativas (por millares de habitantes). Secre-
tarja de Industria y Comercio, Direccién Ge-
neral de Estadfstica, Anuario Estadistico de
los Estados Unidos Mexicanos, 1953, México,
1954,

Martalidad general en 1960 por entidades fe-
derativas (por millares de habitantes). Secre-
tarfa de Salubridad y Asistencia. Direccién
de Bioestadistica: Principales datos demo-
grdficos de importancia para lar actividades de
salnd piblica, México, 1966, p. 83.

Mortalidad general en 1965 por entidades
federativas (por millares de habitantes). Se-
cretaria de Industria y Comercio, Direccién
General de Estadistica. Anuario Estadistico de
los Estados Unidos Mexicanos, 1964-1965,
México, 1967, p. 75.

Mortalidad general en 1970 por entidades
federativas (por millares de habitantes}). Se-
cretarfa de Industria y Comercio; Direccién
General de Estadistica. Anuario Estadistico
Compendiado de los Estados Unidos Mexica-
nos, 1970. México, 1971, p. 47.

propene un fndice o indicador CD (M-P), que
permita “'estimar especificamente y en forma
cuantitativa, la simetria de la distribucién de
médicos respecto de la poblacion”. El propési-
to de encontrar una formula matemitica para
justipreciar la atencién médica que recibe lu
poblacién de nuestro pais, es importante y
justifica un estudio cuidadoso del trabajo.
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El comentario comprende el aspecto mate-
mitico, esencia del trabajo de la doctora Yan-
kelevich y la orientacién médico-social de él
con mira al interés primordial de la Academia.

El proceso de deduccién del indicador CD
(M-P) y la valoracién de sus bases, se refieren
a los conceptos usados como origen de ese
proceso. La autora piensa que: “en los paises
en desarrollo el nivel de atencién médica toda-
via depende de la interaccién médico-pobla-
cién”; aun cuando esto sucede también en los
paises “socioecondmicamente desatrollados’, la
carencia de estudios, no incluidos en el trabajo,
no permite afirmar que la interaccién médico-
poblacién estd asegurada en aquellos.

La fuente del dato de la falta de médicos
en la mitad de los municipios de México no
aparece en las referencias, pero su significacién
en cuanto a la distribucién es relativa, ya que
no es posible eliminar factores politicos y
sociales de gran peso que influyen en Ia ubica-
cién de los facultativos y es prudente recordar
que por ejemplo, sélo el Estado de Oaxaca,
con una pésima distribucion de médicos, bien
conocida, tiene 570 municipios de los 2 363
existentes en la Republica.t

Tl indicador “habitantes por médico” es
“un valor promedio, que sélo refleja a grosso
mode la concentracion de médicos” pero no
lo hace como consecuencia de ser un valor
medio, aunque todos los indicadores, sin ex-
cluir el CD (M-P), pueden conducir en oca-
siones a interpretaciones equivocadas.

Los valores medios, que pueden ser obteni-
dos con sencillez, tienen la enorme ventaja
sobre muchos otros de cilculo bastante elabo-
rados, de que son obtenidos de valores reales
conocidos y el riesgo de usarlos como indica-
dores es bajo, porque existe la posibilidad de
calcular su grado de imprecision (error pro-
bable) vy ademds, se pueden tener en conside-
racién otros indicadores complementarios.

En el estudio que comento parece que el uso
del simbolo CD (M-P) para representar el
coeficiente de distribucién médico-poblacién
sugerido por la doctora Yankelevich como
primera parte del anélisis de interaccién médi-
co-poblacién, empleando un método estadistico
multivariado, es demasiado elaborado para es-
tar al alcance del sanitarista en el trabajo
normal de salud publica.
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El empleo de métodos de computacién con
manejo de grandes niimeros tropieza en el caso
particular, con la insuficiencia de los datos
estadisticos necesarios para alimentar el proce-
so y, lamentablemente con la bien conocida
falta de excatitud de las fuentes originales,
pues no hay ninguna conclusién estadistica
valedera de mejor calidad que la del material
basico empleado.

Me complace el programa de introduccion
de los métodos de computacion y del diagra-
ma de Veen como contribucién al proceso
multidisciplinario en el estudio matemitico
de los problemas de salud publica, para Ilegar
a la cuantificacién de los problemas citados y
utilizarlos en la planeacién de salud, propésito
definido de los trabajos estadisticos de los
especialistas en salud publica, en administra-
cién sanitaria y en la docencia médica.

En el diagrama de Veen, la autora explica
que las 4reas “pueden tratarse como 4reas
geométricas y calcularse separadamente...”
pero no expone cémo determiné la superposi-
cién de los circulos cuando en un problema
real, el sector de superposicién es preciso.
Tampoco expresa claramente lo que represen-
ta el simbolo H (M/P) con incertidumbre
sobre la magnitud real de la poblacién aten-
dida. Por lo demds, habria sido muy impor-
tante la presentacién —tal vez en un apéndi-
ce— del procedimiento de construccién de la
matriz aplicada para el Estado de Guerrero,
considerade como ejemplo ilustrative.

Ya que el nimero de tmédicos se establecid
a criterio del investigador y en forma arbitra-
ria se selecciond como relacién aceptable la de
un médico para cada 2 000 habitantes, el valor
elegido en verdad no sirve como base para el
cileulo de algin indicador, salvo para fabricar
un ejemplo con el valor hipotético.

Tocaté unos cuantos puntos como el de
considerar estitica la interrelacién en el estado
de Oaxaca a través del tiempo, en cuanto a'la
concentracién de médicos en tanto que resulta
que el coeficiente duplicd su valor. La repre-
sentacion en papel semilogaritmico del curso
temporal del CD (M-P) entre 1955 y 1970
por entidades federativas, habria sido muy
ilustrativa.

Las conclusiones numeros uno y dos del
trabajo, coinciden con las observaciones de
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Romin y Carrillo,* Huerta Maldonado,® Ra-
mos y col,* Bustamante,® Guemes Troncoso ¢
y otros autores sobre el hecho de que la dis-
tribucion de médicos no se realiza de acuerdo
con las necesidades de atencidén médica expli-
cable por el aislamiento intelectual y fisico en
lugares de dificil acceso y precarias condicio-
nes de alojamiento, de alimentacién y de in-
formacién. Solamente se puede esperar el
mejoramiento de la atencién médica que recibe
la poblacién de nuestro pais como resultado
de la distribucion de Ios médicos por medidas
activas del sector pliblico que logren una acep-
table ubicacién de los profesionales médicos y
de los auxiliares de las ciencias de la salud,
repartiéndolos en el territorio nacional con el
proposito de aplicar y ejecutar correctamente
un programa de medicina social, fundado en el
empleo de métodos que dispongan de los prin-
cipales elementos de servicio de las ciencias
meédicas, de las sociales y de las humanidades,
conservando una relaci6n cientifica frecuente
con todo médico que trabaje en una zona ru-
ral.

Se indica que “las entidades federativas pue-
den a grosso modo clasificarse en cuatro gru-
pos segin los valores de sus CD (M-P) y
encuentro esta decision sin explicacion del
criterio de clasificacidn. Con las reservas indi-
cadas para los valores del CD (M-P) presen-
tados, éstos ponen de manifiesto lo poco ade-
cuado del procedimiento. Por ejemplo, en el
cuadro 1, el Distrito Federal y Baja California
Norte conservaron durante el periodo de es-
tudio, un CD (M.P) = 1., lo que segin este
estudio, indicaria simetria perfecta e igual en
ambas entidades; resulta dificil aceptar esta
igualdad. Tomando tnicamente el caso del
Distrito Federal, la simetria perfecta indicaria
que la concentracién de médicos no puede ser
considerada excesiva.

Aspectos no tocados por la autora, quizd
por falta de tiempo, pero fundamentales, son
los de la calidad de los médicos, los de los ser-
vicios que se proporcionen a los individuos y a
la sociedad y los de la organizacién nacional
de salud.

La distribucién geografica de los médicos
es un problema de cantidad, como también
lo es el de los edificios sanitario-asistenciales y
uno y otro deben afrontarse, pero es mayor
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problema €l de la calidad de los médicos y el
buen funcionamiento de las instituciones y en
consecuencia el de la calidad del personal
auxiliar de enfermeras, laboratoristas, trabaja-
dores sociales, técnicos, integrantes del equipo
encargado de la aplicacién de las ciencias de la
salud y el personal de intendencia. Por esa
condicién ineludible, moral e intelectual, para
dar buena atencidén médica, se requiere urgente-
mente la mayor y més cuidadosa atencién en
la preparacién de los médicos en las escuelas
de medicina, haciendo que en éstas se forta-
lezca la ensefanza de la medicina integral y
de la sociologia médica. La moral profesional,
que no puede transmitirse por conferencias o
en libros de texto o pot medio de discursos,
sélo se aprende por el ejemplo de la conducta
ética y cientifica de los maestros.

Se observa actualmente que muchos de los
pasantes en servicio social carecen de prepara-
cién como médicos, pero poseen una extraor-
dinaria capacidad comercial, que los lleva a
vender muestras de medicamentos o mixturas
de laboratorios desconocidos y hacer la venta
en las oficinas del sector piblico de la pobla-
cién a la cual se les destina o a través de un
familiar en el domicilio del pasante. Se supone
que en el negocio entra el cobro a los pacientes
aun dentro de las horas obligatoriamente des-
tinadas a servir por su sueldo como funciona-
rios médicos.

Las condiciones de salud de la comunidad
se pueden mejorar con pocos médicos bien
preparados, con vocacidén y con espiritu de
servicio, resueltos a ejecutar cientifica y admi-
nistrativamente un buen programa de salud
auxiliados por personal competente de enfer-
meras, ingenieros sanitarios, laboratoristas y
agentes sanitarios y con ellos se puede educar
gradualmente a decenas y centenares de per-
sonas. Sobre esa base, el siguiente paso ha side
el de establecer centros de salud con sanato-
rio, hospitales a vatios niveles y al final
disponer de grandes instituciones articuladas
para la curacién, la rehabilitacion, la investi-
gacién y la prevencion en conjuncién con las
dos primeras lineas de servicio.

Desde hace cuatro decenios se empezd a
mejorar definitivamente la salud nacional por
campafias contra diversas enfermedades trans-
misibles de tipo epidémico, a pesar de la mala
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distribuciéon de médicos; lo hicieron grupos
casi an6nimos de trabajadores de la salud en
el campo y en el laboratorio. A ellos se debe,
usando los nuevos medios de comunicacion,
la mayor parte de la reduccidn constante de la
mortalidad en los dltimos cuarenta y cinco
afios. Pero ahora resulta un problema el au-
mento de poblacién agravado por la falta de
progreso agricola y pecuario y por la destruc-
cién irracional de los recursos naturales re-
novables.

Para citar un ejemplo de tipo de accién
médica a que me refiero: la erradicacién de la
viruela se hizo con minimo progreso en la edu-
cacién médica de la poblacién receptora de la
vacunacion, sin ayuda conciente de la mayoria
de los individuos y de las autoridades no mé-
dicas. Sin embargo, el pueblo confia a las
veces demasiado ciegamente en la inmuniza-
cién v en su observacién de los beneficios de
los programas de salud empieza a pedir agua
potable y consulta materno-infantil y asistencia
médica en muchas poblaciones. Como lo dice
muy bien la autora del trabajo, la demanda de
servicios médicos no estd de acuerdo con las
necesidades reales de atencién. Son precisa-
mente los estados que ella encuentra “estiti-
cos”, como Oaxaca, Puebla, Chiapas y Yuca-
tin, los que tienen la mayor mortalidad por
causas ligadas directamente a la ignorancia, a
la miseria y a la incomunicacién, mucho mis
que al bajo nimeto de médicos establecidos
en esas cntidades,

En 1971, los estados de Oaxaca y Chiapas,
tuvieron las tasas mis altas de mortalidad por
enteritis y otras enfermedades diarreicas; Oa-
xaca y Puebla la mortalidad més alta por
sarampién; Tlaxcala y Puebla la mortalidad
mas alta por influenza y neumonia; Guana-
juato y Yucatin, el primero y segundo lugares
en mortalidad por causas perinatales y de un
modo peculiar, que requiere investigacion epi-
demiolégica partiendo de la clinica y de
la anatomia patolégica, el primer lugar en la
mortalidad por tumores malignos lo tuvo Yu-
catan, entidad que también registr6 el tercer
lugar en la mortalidad por enfermedades ce-
rebrovasculares. Yucatin tiene escuela de me-
dicina y faciles vias de comunicacion del
campo a los poblados dotados de hospitales y
clinicas.

INTERACCION MEDICO-POBLACION

Otra observacién no cuantitativa, ya que las
de esta naturaleza fueron anotadas por la doc-
tora Yankelevich, es la de que los estados de
Oaxaca, Puebla y Yucatin, tienen escuelas
de medicina y de enfermeria bastante antiguas
y en el caso de Oaxaca, la escuela de enfer-
meria esta entre las mejores en el pais.

En mi comentaric he tratado de examinar
sin detalle, los procedimientos seguidos para
claborar €l indicador propueste para juzgar
la relacién entre la distribucién de médicos en
las diversas entidades, las condiciones de la
salud pablica en ellas y el desarrollo socioeco-
némico de las mismas. Por esa razon sélo
tomé algunos indices crudos de mortalidad,
lo que se puede deducir de ellos y las conclu-
siones de la nueva académica.

Si vemos la mortalidad infantil —indice de
deficiencia en las condiciones de salud—, las
tasas de dicha mortalidad se acercan a los re-
sultados obtenidos por el uso del coeficiente
CD (M-P), con la evidente excepcitn del caso
del Distrito Federal, que si bien presentd en
1970 un CD (M-P) elevado, tuvo una muy
alta mortalidad infantil y tenia y tiene muchos
médicos. Por otra parte, la mortalidad infantil
es muy elevada en los estados de Puebla y
Michoacin, Hidalgo y Tlaxcala, Chiapas y Oa-
xaca, y su indicador CD (M-P), sefiala una
distribucién altamente asimétrica, de modo que
coinciden los dos resultados.

La autora del trabajo hace notar que hubo
un solo caso, el del estado de México, con
elevado desarrollo socioecondmico y una dis-
tribucién altamente asimétrica de médicos y
piensa que “este caso es explicable en funcién
de su cercania al Distrito Federal, el cual
sin duda absorbe una gran proporcién de la
atencién médica del estado que no puede ser
valorada en su coeficiente”. Yo explico, lo que
se encuentra, por el atraso educativo y el bajo
nivel de desarrollo agricola de la entidad, que
se refleja en la ignorancia patente de las ma-
dres y de las familias para el cuidado de los
hijos y en la mala alimentacién y la gran
desnutricién de los campesinos; desde hace
afios, las tasas més altas de mortalidad infan-
til en la Reptblica las registran varios muni-
cipios del estado de México. Asi en 1960, de
un grupo de veinticinco municipios notorios
por su muy alta mortalidad infantil, diez
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correspondieron al estado de México, cuatro
a Yucatdn, tres a Puebla y dos cada uno a
Tlaxcala, Guanajuato y Veracruz.

El estudio de la doctora Yankelevich mues-
tra, por una elaboracién matemdtica y esta-
distica bien planeada y por el uso de métodos
v elementos de computacion, el desarrollo de
una teoria matemitica aplicable a la sociolo-
gia médica.

Al felicitarla por su trabajo juzgo que debe
continuar el estudio mds amplio que se pro-
pone para emplear un método estadistico mul-
tivariado con el propésito de resumir, en un
solo indicador, un coeficiente para medir la
interaccién médico-poblacién y la introduccién
previa comprobacién de su exactitud de las
variables producidas por: «) los cambios en la
prevalencia de las enfermedades, &) las condi-
ciones sociales y de ambiente; ¢) el ejercicio
de la medicina; &) Ia organizacién médica de
los sectores piblico y privado; e) el ejercicio
de la salud publica por los profesionales que
integran el equipo de servicio: médicos, enfer-
meras, ingenieros sanitarios, trabajadores so-
ciales, sociblogos, economistas, demégrafos, es-
tadfsticos, antropdélogos, geneticistas y en el
futuro estadistas en salud piuiblica.

Ademis de las mencionadas, se introducirin
como. vatiables para estimar la entidad y la
cantidad de la atencién médica de la pobla-
cién: f) los cambios en la opinién piblica
respecto a la salud; g) en la conducta de la
sociedad hacia los médicos y hacia el ejercicio
de la medicina, y 4) la actitud de los profesio-
nales en sus relaciones con la sociedad.s

No podemos olvidar que en la actual socie-
dad de consumo, las variables resultantes de la
presion comercial en los materiales de lujo
empleados en la construccién y el equipo de
hospitales, en la fabricacién, la venta de me-
dicamentos y la explotacién de los descubri-
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mientos cientificos, constituyen grandes nego-
cios, con poderosa influencia econdmica en
todos los aspectos del ejercicio de la medicina,
que retardan la multiplicacién de los servicios
v la distribucién geogrifica de los médicos.

Este factor contribuye, no a la dispersion
correcta de los médicos, sino a su concentra-
cidn para justificar las grandes edificaciones
y la instalacién de costosos equipos parcial-
mente destinados al ser humano en las orga-
nizaciones médicas y paramédicas.

Para concluir, felicito a nuestra nueva com-
pafiera por su ingreso a la Academia Nacional
de Medicina y con mi amor por nuestra Cor-
poracién, al darle la bienvenida, deseo alentar-
la para que en el intercambio que se realiza en
esta agrupacién benemérita de estudio y de
libertad de opinién, ponga en su tarea el entu-
siasmo, la capacidad y el desco de prepararse
v de saber mds que ya tiene, para ser asi ms
atil a la humanidad en su lucha por la salud.
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