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Estimacioén a largo plazo de las necesidades de médicos

Long-term Estimate of the Need for Physicians
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Asenjo (1, 2) ha enumerado trece factores que influ-
yen en la frecuentacién hospitalaria y que explican
las grandes diferencias entre paises. (3) Segin datos
de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), (4) el
ntmero de médicos por 1.000 habitantes varia desde
0,2 en Indonesia hasta 7,74 en Qatar y 7,17 en Mona-
co, con una cifra media mundial de 1,28 médicos por
1.000 habitantes y el 45,8% de los paises miembros de
la OMS tienen cifras inferiores a un médico por 1.000
habitantes. En Europa, el nimero medio de médicos
por 1.000 habitantes es de 3,7, con una cifra maxima
para Austria de 4,8, correspondiendo a Espafa 3,7. En
América, el niimero de médicos por 1.000 habitantes es
de 2,45 en los Estados Unidos, de 2,1 en México, de 6,72
en Cuba, de 1,89 en Brasil, de 3,9 en la Argentina, de 2,7
en Uruguay y de 1,02 en Chile. El nimero de médicos
no guarda una relacién directa con el gasto sanitario,
expresado como proporcion del producto bruto interno
nacional, ni con el modelo sanitario: modelo sanitario
liberal, que considera la salud un bien de consumo que
no necesariamente tiene que estar protegida por los
poderes puablicos en toda su amplitud (Estados Unidos);
modelo sanitario socialista, que propugna una financia-
cion de la asistencia sanitaria en su totalidad por medio
del Estado, a través de impuestos o de los presupuestos
del Estado; modelo sanitario mixto, que es mayoritario
en Europa, en el que hay participacién del Estado en su
financiacién, pero admite y necesita del sector privado
y asegurador para su sostenimiento. (5, 6)

Cabe preguntarse si una tasa mayor de profesiona-
les sanitarios es garantia de mayor salud y esperanza
de vida. La respuesta es no. La mayor esperanza de
vida corresponde a Japdn con 83,4 anos y 2,14 médicos
por 1.000 habitantes que genera un elevado ntimero
de pacientes rechazados de los hospitales debido a la
falta de camas o de personal. La poblaciéon espanola
ocupa el segundo lugar con una esperanza de vida de
83,2 anos, ocupando el 9.° lugar de pais miembro de la
OMS en nimero de médicos por 1.000 habitantes y el
49.2 en ntimero de enfermeros. (4) Las razones de estos
desequilibrios estan en las caracteristicas geograficas-
distribucién de la poblacién y principalmente en que
el sistema sanitario al que se dedica el 90% del gasto
aporta Gnicamente el 11% a la salud, mientras que el
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entorno y el estilo de vida aportan el 62% con el 3%
del gasto. (1, 2)

En este nimero de la Revista, Borracci y colabo-
radores (7) publican un excelente estudio sobre la
estimacién de la evolucidn a largo plazo del ntimero de
médicos en la Argentina y su relacién con el nimero de
habitantes, con el objetivo de coordinar la formacién
de recursos humanos en las universidades de acuerdo
con los requerimientos sanitarios del pais. Un mérito
de este trabajo es el desarrollo del modelo de simulacién
con distintos escenarios en 2007 y su validacién con
datos reales en 2014. Es evidente que la oferta de for-
macién de médicos siempre debe exceder las previsiones
de la demanda, tanto para asegurar la disponibilidad
como para estimular la sana competencia. Sin embargo,
el cociente oferta/demanda debe guardar cierta pro-
porcionalidad que garantice que el esfuerzo humano
y econdémico, realizado para la formacién de nuestros
médicos, no desemboque en la frustracién y el fracaso.

La realizacién de prospecciones de futuro en sa-
lud se enfrenta a grandes dificultades. Como en todo
modelo de simulacién, la evolucién hacia el futuro de
las variables del modelo se encuentra determinada a
su vez por la dinamica evolutiva del resto del mode-
lo. (6, 8) Hay que felicitar a Borracci y colaboradores
(7) porque la validacién del modelo de 2007 con los
datos observados en 2014 mostré que la simulacién se
acercé a las cifras reales, subestimando el niimero de
médicos para ese ano un 13,4%. Es un buen resultado,
si tenemos en cuenta la debilidad de los datos oficiales,
y probablemente estos resultados estan basados en la
utilizacién de hipétesis cautas que han reducido los
errores de exceso.

El futuro inmediato es predecible, el futuro del
presente ofrece dificultades que se elevan exponen-
cialmente si pretendemos predecir el futuro del
futuro. Los escenarios sobre el nimero de médicos
necesarios deben dirigirse a predicciones superiores
a 10 anos, que es el periodo para la formacién del
médico, si sumamos los estudios de Medicina, espe-
cializacion y subespecializacién en algunas discipli-
nas. La practica médica es una actividad sometida a
maultiples influencias, algunas rdpidamente cambian-
tes, con riesgos de llevar a cabo correcciones bruscas
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en la generacion de una oferta que tiene sus efectos

muchos anos mas tarde, cuando las circunstancias

son muy diferentes de las iniciales. (6)

Un ejemplo del parrafo anterior son las prediccio-
nes sobre la necesidad de cardi6logos en los Estados
Unidos. En 1965, los Estados Unidos se enfrentaban
a una escasez critica de cardiblogos. (9) En 1981, un
informe del Graduate Medical Education National
Advisory Committee predecia un exceso de cardidlo-
gos del 94% en 1990 que, llegado el momento, no se
produjo. (10) En 1993, la 25th Bethesda Conference,
patrocinada por el American College of Cardiology,
concluia que sobraban cardiélogos en los Estados
Unidos y que esta tendencia iba a aumentar, prin-
cipalmente en la cardiologia intervencionista. Como
consecuencia, el nimero de residentes de cardiologia
se redujo un 13%. (11) La 35th Bethesda Conference,
cuyos resultados se publicaron en 2004, concluia que
nos enfrentdbamos a una seria y creciente escasez de
cardiélogos. (12)

Entre los factores que dificultan la predicciéon de
escenarios a mediano-largo plazo hay que destacar:

1. Fuentes de datos de médicos en activo con dedicacion
a la asistencia médica superior a 20 horas semana-
les. Llama la atencién la discrepancia de los datos
sobre el nimero de médicos por 1.000 habitantes
en los diferentes paises, segin la fuente consultada
sea la OMS, la Organizacién para la Cooperacion
y el Desarrollo Econémicos (OCDE), la Comisién
Europea o los Registros Nacionales. (3, 4)

2. Inmugracion y emigracion de los médicos. Borracci
y colaboradores (7) atribuyen la subestimacién
del nimero de médicos a que el modelo no con-
sideré adecuadamente el balance migratorio de
profesionales entre 2007 y 2014. Este balance
depende en gran medida del ciclo econémico y los
economistas expertos son muy fiables para expli-
car las razones de lo ocurrido, pero tienen muy
escasa fiabilidad para predecir lo que ocurrira.
En Espana, el colectivo inmigrante ha sido uno
de los mas afectados por la crisis econémica de
la dltima década, incluidos los médicos. La idea
de Espana como una tierra de oportunidades se
ha evaporado, dejando tras de ella un cambio de
tendencia que apunta hacia la salida del pais de
muchos médicos. El nimero de médicos extran-
jeros que han homologado su titulo para ejercer
en Espana durante el periodo 2001-2014 ha sido
de 60.924, nimero similar a los egresados de las
Facultades de Medicina espanolas durante el mis-
mo periodo (titulo de Licenciado: 57.613, titulo
de Médico especialista extranjero homologado:
3.311). Desglosadas las cifras por anos, se observa
que el nimero durante el periodo 2008-2011 ha
duplicado las cifras de los titulos anuales homolo-
gados anteriores a 2008 y posteriores a 2011. La
emigraciéon de médicos espanoles al extranjero,
que fue de 2.561 durante el periodo 2006-2010,
se ha duplicado durante el periodo 2011-2015.

3. Mercado laboral de los médicos y su relacion con
el ciclo econémico. La edad de la poblacion médica
y la proximidad a su edad de jubilacién determina
el recambio generacional y puede absorber un
incremento de médicos en fase de formacién. La
ralentizacion en las jubilaciones por la prolongacién
de la edad laboral, unida a las dificultades econ6mi-
cas del sector sanitario por la crisis econémica, ha
producido una precariedad laboral en Espana con
una pérdida de poder adquisitivo de los médicos
del 20-30%, que ha repercutido en la motivacién,
la amortizacién de plazas, el caimulo de tareas tem-
porales y de contratos de guardias. (8) Los modelos
de simulaciéon a mediano-largo plazo no pueden
predecir estos cambios relacionados con los ciclos
econémicos.

4. Distribucién geogrdfica de los médicos. La distor-
sion en la distribucion geografica de los médicos
tiene su expresion en la Argentina con el 55% de
los médicos concentrados en la ciudad de Buenos
Aires; Borracci y colaboradores proponen mantener
el cociente actual médico/habitante, pero con una
distribucion mejor. (7) La telemedicina, que inicié su
aventura en la década de los setenta, ha alcanzado
la madurez y ofrece asistencia médica a distancia
en condiciones de equidad, independientemente
de la localizacién geografica o de las condiciones
sociales. Su aplicacién mitigara las consecuencias
del reducido niimero de médicos en regiones geo-
graficas desfavorecidas.

5. Edad y cultura de la poblacién. El indice de Friz
expresa el cociente entre el nimero de individuos de
menos de 20 anos y los que tienen entre 30 y 50. Se
considera poblacion progresiva si el indice es mayor
de 1,6, regresiva si menor de 0,6 y estacionaria si
esta entre los dos extremos. Las poblaciones pro-
gresivas con muchos nacimientos y fallecimientos
a edades tempranas necesitan mucha asistencia
materno-infantil, preventiva y antiinfecciosa con
escasa necesidad de camas hospitalarias. Las pobla-
ciones regresivas, generalmente cultas con escasa
mortalidad infantil y con patologias degenerativas
necesitan mucha hospitalizaciéon. La edad de la
poblacion es uno de los factores que mas influyen
en el modelo sanitario y sus tendencias. La pobla-
cién de edad avanzada, que alcanzara 71 millones
de habitantes en los Estados Unidos en 2030, (13)
asociada con el incremento de la obesidad, de la
hipertensién arterial y de la diabetes, incrementa
los recursos necesarios para el tratamiento de las
enfermedades cardiovasculares, especialmente la
cardiopatia isquémica y la insuficiencia cardiaca.

6. Nuevas tecnologias. El desarrollo de nuevas tec-
nologias genera cambios profundos, que unido a la
dificultad para predecir su impacto, produce desa-
justes en las predicciones de los recursos humanos
de las especialidades implicadas. El desarrollo de las
nuevas técnicas de imagen (tomografia computari-
zada, resonancia magnética, ecografia, radiologia
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intervencionista) gener6 un déficit de radiélogos que
no habia sido previsto. El exceso de cardiélogos que
vaticinaban las predicciones en 1990 no se cumplié
por el desarrollo de las técnicas de imagen y la cardio-
logia intervencionista. El informe de la Association
of Medical Colleges, publicado en 2009, (13) sobre
las necesidades de cirujanos cardiotoracicos en los
Estados Unidos en 2020 predecia que la reduccién de
la cirugia de revascularizacién coronaria (39% de la
actividad quirtrgica) a favor de la revascularizacién
percutanea se compensaria por el auge de la cirugia
de arritmias, la remodelaciéon ventricular y la pato-
logia adrtica del anciano. Siete afnos después de este
informe, la cirugia de las arritmias y de remodelacion
ventricular no ha alcanzado las expectativas previs-
tas y la sustitucion valvular adrtica percutanea, que
no se menciona en el informe, ha irrumpido con un
poderio que recuerda al desarrollo de la revascula-

rizacién coronaria percutanea. (6, 14)

Como conclusién, las predicciones del nimero
de médicos, a través de modelos de simulacién con
varios escenarios, son necesarias y deben ser guia-
das a través de la integracion de técnicos expertos y
representantes de las sociedades cientificas, porque
dejarlo en manos de los politicos, con su pobre vision,
es muy peligroso. De ahi la necesidad de potenciar
iniciativas como la realizada por Borracci y cola-
boradores. (7) Sin embargo, los desajustes por el
comportamiento impredecible de algunas variables,
principalmente las relacionadas con los ciclos econé-
micos, exige disponer de alternativas de actuacién a
corto-mediano plazo.
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