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RESUMEN

Presentamos una caracterizacion inicial del campo médico en México par-
tiendo del estructuralismo genético de Bourdieu. Identificamos sus subcam-
pos y las principales relaciones que guardan entre si. Describimos también
las luchas que se dan en el subcampo de la medicina moderna: se compite
para ingresar a las escuelas de medicina, elegir sede para las practicas
profesionales, hacer una especialidad médica y defender el prestigio de las
especialidades. Sostenemos que estas luchas son la base de la reproduc-
cion de las jerarquias que estructuran el campo. Finalmente, mostramos
que la lucha también se da entre instituciones y presentamos evidencias.
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ABSTRACT

The authors draw an initial characterization of the field of medicine in Mexico
using Bourdieu’s genetic structuralism. They identify its sub-fields and the
main relationships between them and describe the struggles within the sub-
field of modern medicine: students compete to get into medical schools, to
choose a place to practice medicine, to specialize, and to defend the presti-
ge of the specialties. They argue that these struggles are the basis for repro-
ducing the hierarchies that structure the field. Finally, they present evidence
to show that institutions also struggle with each other.

KEY WORDS: field of medicine, Mexico, capitals, struggles, hierarchies, me-
dical specializations.

INTRODUCCION

En este articulo damos cuenta de los primeros resultados de
nuestra investigacion, orientada a la construccion del campo
médico en México. Desde hace més de diez afos trabajamos
con el estructuralismo genético de Pierre Bourdieu para ana-
lizar, sociolégicamente, las interacciones que se dan entre el
personal de salud y quienes los consultan (Castro, 2010, 2014;
Erviti, Castro y Sosa, 2006). Hasta ahora nuestros trabajos
han enfatizado la dimension del habitus de los agentes, en
tanto predisposicion para la accion que se explica a partir de
la incorporacion de la estructura del campo al que pertenecen
(Castro, 2008; Castro y Erviti, 2015). El conocimiento produci-
do nos permite ahora iniciar —que no concluir— la dificil tarea de
construir el campo médico en México como un objeto sociolé-
gico. De las multiples caracterizaciones que hizo Bourdieu del
concepto de campo retomamos la siguiente:
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En términos analiticos, un campo puede ser definido como unared o una
configuracién de relaciones objetivas entre posiciones. Estas posiciones
estan objetivamente definidas, en su existencia y en las determinaciones
que imponen sobre sus ocupantes, agentes o instituciones, por su situa-
cion presente y potencial (situs) en la estructura de distribucion de espe-
cies de poder (o0 capital), cuya posesion ordena el acceso a ventajas
especificas que estan en juego en el campo, asi como por su relacion
objetiva con otras posiciones (dominacién, subordinacion, homologia,
etc.) (Bourdieu y Wacquant, 2005: 150).

Nos proponemos avanzar en la construccion del universo
social formado por las instituciones de salud y sus agentes
como un campo cuya dindmica interior se comprende en pro-
fundidad si se la analiza bajo esta perspectiva. Nuestra agen-
da de investigacion se dirige a identificar en el espacio social
médico las principales propiedades que Bourdieu describio
para los campos sociales: la existencia de un capital especifi-
co cuyo monopolio se disputan los diversos actores del cam-
po y cuya desigual distribucién subyace a la estructura jerar-
quica que los ordena; las luchas que se libran en su interior en
pos de aquel monopolio y de la capacidad de dictar sus re-
glas; la naturaleza de esas reglas y del juego en el que com-
piten los agentes; las presuposiciones que éstos comparten
(la doxa); el habitus con el que actuan y reproducen la estruc-
tura del campo; y la estructura y propiedades espaciales, que
se refieren tanto a la posicion que ocupan los diversos agen-
tes en el mismo, como a los subcampos que o componen.

Esta, desde luego, es una vasta agenda de investigacion,
cuyo desarrollo sera posible a lo largo de varios anos. En este
articulo presentamos apenas el primer paso de este proyecto.
La hipétesis es que podemos caracterizar algunos elementos
basicos de la estructura del campo médico al identificar los
subcampos que lo integran, las relaciones que éstos guardan
entre si, y algunos aspectos de la jerarquia que determina sus
relaciones. Como guia utilizamos la siguiente definicién de
estructura de un campo: es el “estado de la relacién de fuer-
zas entre los agentes o instituciones implicadas en la lucha o,
si se prefiere asi, en la distribucion del capital especifico que,
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acumulado en el curso de las luchas anteriores, orienta las
estrategias ulteriores” (Bourdieu, 2000: 113).

El esfuerzo de explicacion sociolégica que hemos empren-
dido, a la luz de la teoria de campos de Bourdieu, radica en la
reorganizacion y reinterpretacion de un cimulo de informacion
y datos de fuentes oficiales y académicas (recopilados por
nosotros), y de otras investigaciones nuestras,' para avanzar
en la construccion del objeto que nos interesa.

LA ESTRUCTURA (0 ESTADO DE LA RELACION DE FUERZAS)
DEL CAMPO MEDICO

El &rea que abarca un campo se delimita en funcién del obje-
to sociolégico que se pretende estudiar.? En esta investiga-
cibn queremos abarcar un extenso a&mbito que, sin embargo,
respete las fronteras del campo médico por la l6gica con la
que operan las relaciones sociales que se dan en su interior.
En un trabajo previo (Castro y Erviti, 2015) ofrecimos una de-
finicibn amplia de campo médico, que contemplaba incluso
actores como las industrias farmacéuticas, de seguros y de
aparatos médicos. No obstante, ahora manejaremos una de-
finicion mas acotada, ya que todas esas industrias forman
parte de otros campos que funcionan con sus propias l6gicas
y sOlo participan parcialmente en el campo médico que que-
remos describir aqui.

' Investigaciones previas de nuestra autoria abonaron a este trabajo. En un caso
(Castro y Erviti, 2015), el objetivo fue documentar el origen del habitus médico au-
toritario (once grupos focales en cuatro estados; 230 horas de observacion en sa-
las de parto; entrevistas individuales a méas de veinte médicos de instituciones
publicas); en el otro (Villanueva, 2019), la finalidad fue documentar la deshumani-
zacion que viven los médicos durante su formacion (26 entrevistas individuales
con estudiantes y médicos de once entidades; 41 meses de etnografia virtual en
Facebook).

2 En la literatura encontramos referencias a los campos de la enfermeria (Butticé,
2005), la ortopedia (Caso, Hernandez y Rodriguez, 2009) y la educacion médica
(Brosnan, 2010). Otro enfoque es el de las luchas que se libran en torno a una
enfermedad, como el campo del sida (Bourdillon y Sobel, 2006) y el de las adiccio-
nes (Wojciechowski, 2005).
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Para esta investigacion, el campo médico se refiere a la red
de relaciones objetivas estructuradas en torno a la regula-
cion y conservacion del monopolio de los conocimientos y
practicas profesionales legitimas para la preservacion de la
salud, la identificacion y prevencion de enfermedades, y su
curacién. Esta red abarca el conjunto de instituciones y agen-
tes que, ubicados en diferentes posiciones, mantienen entre
si relaciones de fuerza orientadas a conservar, adquirir 0
transformar esa forma de capital especifico que consiste en
la capacidad de imponer los esquemas dominantes de defi-
nicion, percepcion y apreciacion de las materias propias de
las practicas de los profesionales de la salud. Asi entendi-
do, el campo médico estd formado por las instituciones de
salud, publicas y privadas, que prestan servicios directa-
mente a la poblacién; por los agentes que operan estas ins-
tituciones, principalmente el personal médico, de enferme-
ria y paramédico, asi como los profesores y estudiantes de
las diversas especialidades médicas; por las escuelas de
medicina y los centros de investigacién que generan el co-
nocimiento valorado como capital especifico del campo, y
por las asociaciones profesionales (por ejemplo, consejos
de especialidades médicas) que certifican a los médicos es-
pecialistas.

Si bien la teoria de campos de Bourdieu ha sido aplicada
anteriormente para estudiar el campo de la medicina (Ayora
Diaz, 2002; Brosnan, 2010; Butticé, 2005; Castro, 2014; Quin,
2009), no existen en México ni en América Latina estudios
que se hayan propuesto construir sistematicamente este
espacio social a partir de los postulados del estructuralismo
genético. La investigacion desarrollada por Pinell (2009,
2012) sobre el campo médico francés resulta de especial
interés para el analisis espacial que nosotros nos propone-
mos hacer. Este autor distingue tres subcampos: medicina
clinica, medicina social y medicina biologica (figura 1). En el
primero incluye a los hospitales, a la medicina privada (libe-
ral) y a la academia médica (espacio que tiene interseccio-
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nes con el campo vecino de la universidad). En el segundo,
el de la medicina social, que tiene cruces importantes con el
campo del poder (el Estado), Pinell incluye como subcam-
pos de segundo orden a la higiene y a la medicina foren-
se. Por ultimo, el subcampo de las ciencias accesorias, 0
medicina bioldgica, tiene confluencia con el campo de la
ciencia.

Figura 1
EL ANALISIS ESPACIAL DEL CAMPO MEDICO FRANCES
~ ™
Hospitales
1 Medicina clinica Medlc}na privada
(liberal)

Académico
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N J
Fuente: Pinell (2009).

A pesar de que la estructura del campo médico francés
tiene varios paralelismos con la que hemos encontrado en el
mexicano, existe una diferencia sustancial entre ambos. Mien-
tras que aquél parece contener exclusivamente a la medicina
moderna,® en México existe una fuerte herencia histérica de

3 Boltanski (1975) sefala que en sociedades como la francesa no existen taxono-
mias médicas populares organizadas, coherentes y manejadas conscientemente
por las clases bajas, sino que el conocimiento médico popular se compone tan
s6lo de conocimiento médico antiguo, desechado.
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medicinas tradicionales que operan como un subcampo es-
pecifico, que le disputa al de la medicina moderna el recono-
cimiento y la legitimidad de sus saberes y préacticas. Las lu-
chas entre los dos seran materia de publicaciones posteriores.
Por ahora basta decir que, dentro del campo médico mexica-
no, encontramos un polo dominante conformado por el sub-
campo de la medicina moderna (objeto del presente articulo)
y uno dominado, que incluye al de las medicinas tradicionales y
alternativas.

El subcampo de la medicina moderna se compone, a su vez,
de una serie de subcampos estructurados a partir de como
los agentes del campo médico se distinguen entre si. En pri-
mer lugar, los actores que conforman el equipo de salud se
diferencian por profesiones: medicina, enfermeria, odontolo-
gia, nutricion, trabajo social y psicologia, cada una de las cua-
les podria ser construida como un subcampo. El subcampo
de los médicos se divide, a su vez, en subcampos de tercer
orden, por especialidades: pediatria, ginecologia, ortopedia,
anestesiologia, etcétera.

No obstante, es indispensable no quedarse en la mera
descripcion topografica, sino que hay que identificar también
las dinamicas (las luchas, las tacticas, las estrategias) que
son constitutivas de la estructura jerarquica en que se orde-
nan los agentes al interior del campo. Desde esta perspecti-
va, aparece una primera oposicion entre dos subcampos de
la medicina moderna: el de la medicina clinica y el de la salud
poblacional. Como veremos, mas alla del discurso formal que
postula que la salud poblacional y la medicina clinica son es-
feras de accién complementarias, ambos subcampos mantie-
nen diversas formas de lucha.

El subcampo clinico esta enfocado en la atencién médica
de individuos en un consultorio, una clinica o cualquier medio
hospitalario. En contraste, el de la salud poblacional lo esta
en la produccién tanto de conocimiento sobre salud a nivel
comunitario como de politicas publicas de salubridad. Mien-
tras que en el primero las luchas giran en torno a la obtencién
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de conocimiento-poder* para prevenir, identificar y curar en-
fermedades a nivel individual, en el segundo se dirigen a la
adquisicion de conocimiento-poder para prevenir, identificar e
intervenir sobre los problemas sanitarios a nivel poblacional.

Estos dos subcampos tienen dos vertientes: una practica y
otra de investigacion. Esto quiere decir que el subcampo clini-
co incluye tanto la practica clinica (por ejemplo, un cardiélogo
da consulta en un hospital) como la investigacion (vgr., los
investigadores de los institutos nacionales de salud que eva-
lGan un tratamiento especifico y producen publicaciones aca-
démicas). El subcampo de la salud poblacional también tiene
una vertiente practica (aquellos profesionales de la salubridad
que realizan actividades de vigilancia epidemiolégica en las
jurisdicciones sanitarias, por ejemplo) y una de investigacion
(los investigadores del Instituto Nacional de Salud Publica o
de la Universidad Autbnoma Metropolitana, que producen pu-
blicaciones académicas sobre las politicas, los sistemas y los
determinantes sociales de la salud).

Existe otro subcampo de la medicina moderna, el de las
ciencias biomédicas donde, en interaccién con el campo cien-
tifico, se produce conocimiento cuyo valor no soélo deriva de la
l6gica de este ultimo, sino también de sus aplicaciones en
la medicina. En este subcampo confluyen profesionales de la
salud y cientificos con diversas formaciones, como bi6logos y
quimicos, entre otros. En las ciencias biomédicas se trabaja
en laboratorios, en los niveles molecular, celular o tisulary
casi no hay interaccién con la poblacion. La figura 2 ilustra las
posiciones de los diversos subcampos dentro del campo mé-
dico en México, a partir de las relaciones de fuerza basicas
que existen entre ellos.

4 Foucault mostré que conocimiento y poder estan sélidamente compenetrados. El
conocimiento que se origina a través de la norma (normal vs anormal) deviene en una
forma de poder que se ejerce sobre los individuos de distintas maneras: la supervi-
sion individual; el control, el castigo y la compensacién; y el modelamiento y transfor-
macion de los individuos. Cuando afirmamos que en los subcampos de la medicina
moderna se disputa la obtencién de conocimiento-poder, queremos decir que se lu-
cha por obtener la autoridad para ejercer estas formas de poder (Foucault, 2000).
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Figura 2
EL maPA DEL cAMPO MEDICO EN MEXICO
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Fuente: Elaboracion propia.

LA PRODUCCION Y REPRODUCCION SOCIAL
DE LAS JERARQUIAS DEL CAMPO MEDICO

El campo médico esta estructurado sobre la base de un con-
junto de luchas que caracterizan las relaciones que los agentes
establecen entre si: se compite para ingresar a las escuelas de
medicina, para elegir sede donde realizar las préacticas profe-
sionales, para hacer una especialidad médica y para defender
(o alterar) la posicién de la especialidad elegida en el sistema
de jerarquias donde se ubican. Estas luchas son la base de la
reproduccion de las jerarquias y, por ende, de la posicion que
ocupan los diversos agentes, asi como de las relaciones de
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fuerza que existen entre si. Su estudio, por tanto, es fundamen-
tal para la caracterizacion sociologica de este campo.

La mayoria de los estudiantes de medicina comienza su
formacion con la idea de pertenecer al subcampo clinico, pero
no s6lo como médicos generales, sino como especialistas. Es
decir, esta mayoria (algunos estudios muestran que mas del
80 por ciento) desea estudiar alguna especialidad médica y
acceder, asi, a la élite del campo (Frenk et al., 1995; Mayta-
Tristan et al., 2011). Aunque muchos de ellos pueden desco-
nocer en un principio el arduo proceso que debe llevarse a
cabo para especializarse (Romo, s. f.), la meta a la que se
aspira aparece mas o menos claramente desde los primeros
anos de formacion.

Esta preferencia “vocacional” cuenta con bases materiales
objetivas. En general, los planes de estudio de las escuelas de
medicina descansan sobre tres principios: se orientan a la pro-
duccion de profesionales clinicos; conciben a las enfermedades
como entidades de origen biologico; y postulan la departa-
mentalizacion de los conocimientos, esto es, la especializa-
cion de la practica médica (Borrell, 2005). Asi, se establece
una circularidad entre la aspiracion (de los estudiantes) y lo
posible (lo que se oferta).

La logica de la formacion profesional del campo médico es
que ésta debe enfocarse a la producciéon de doctores clinicos
capaces de brindar atenciéon médica a nivel individual. Asi lo
decia hace poco el entonces director de la Facultad de Medi-
cina de la UNAM: “El fin Gltimo de las escuelas de medicina es
formar médicos que sean utiles para el sistema de salud”
(Graue-Wiechers, 2011: 517). Esto quiere decir que, en el cam-
po médico, la formacion de profesionales tiene el objetivo de
proveer de personal clinico al sistema de salud, conformado
por las instituciones de atencion médica publicas® y privadas.

5 ElInstituto Mexicano del Seguro Social (iMss), el Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales para los Trabajadores del Estado (1sssTE) y la Secretaria de Salud (ss),
entre otras.
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Las bases materiales de aquella “vocacion”, entonces,
incluyen al sistema de instituciones que directamente ofre-
cera empleo a los egresados: se aspira a lo que se oferta, y
se oferta lo que se emplea (lo que no significa, desde luego,
gue exista empleo para todos los egresados). La “vocacion”,
sefiala Bourdieu, no es sino el ajuste entre las posiciones y
las disposiciones vinculadas con determinadas trayecto-
rias, esto es, entre las aspiraciones y las posibilidades, in-
dependientemente de que, a nivel individual, estas vincula-
ciones no sean evidentes para los agentes (Bourdieu, 1998).
Por eso, la preferencia “vocacional” de los estudiantes los
llama a competir en el subcampo clinico, de tal suerte que
éste se constituye como el subcampo mas grande del cam-
po médico.

Ahora bien, ¢por qué interesa tanto a los médicos competir
en este subcampo? Porque ahi se encuentran los capitales
mas preciados para operar de manera exitosa dentro del
campo: no solo las mejores ofertas (laborales y econémicas)
sino, sobre todo, el capital especifico del campo, el conoci-
miento médico especializado, que es la forma de capital cul-
tural y simbolico de més alto valor en este espacio. Conviene
entonces analizar con méas detalle esta competencia.

COMPETENCIA A NIVEL PREGRADO

La competencia por las posiciones privilegiadas constituye
una de las dimensiones mas importantes de las luchas al inte-
rior del campo médico. Empieza desde la seleccién de los
alumnos que ingresan a las carreras de medicina, enfermeria
y otras profesiones paramédicas. Histéricamente, la de médi-
co cirujano ha sido la mas demandada entre las licenciaturas®

& Existen multiples escuelas de medicina en México. En este trabajo nos centrare-
mos soélo en las méas importantes, ya sea por el nimero de alumnos inscritos (la
UNAM concentra la mayor cantidad en México) o por la cuota de egresados selec-
cionados para estudiar una especialidad (grafica 3).
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de la UNAM.” Para el ciclo escolar 2016-2017 fueron 24,597 los
aspirantes registrados en el concurso de seleccion, de los cuales
s6lo 342 (1.39 por ciento) fueron admitidos. Estas cifras inclu-
yen a los inscritos y seleccionados de las tres sedes de la
UNAM que ofrecen la carrera, que en conjunto tienen la matricu-
la de alumnos de medicina mas grande del pais. Para ese
mismo ciclo escolar, el pase reglamentado de alumnos de ba-
chillerato de la UNAM exigi6é un promedio minimo de entre 8.68
y 9 (sobre 10), dependiendo de la sede. Ademas de Medicina,
encontramos las licenciaturas de Enfermeria y Odontologia
entre las diez mas demandadas en esta universidad, con por-
centajes de ingreso via examen de seleccion también muy ba-
jos: 6y 5 por ciento, respectivamente (UNAM, 2016).

A partir del ingreso a alguna de estas carreras, la compe-
tencia solo se acrecienta. Hasta 2015, en la Facultad de Me-
dicina, por ejemplo, todos los alumnos de nuevo ingreso ele-
gian, por orden descendente de calificacion en un examen
diagnostico de conocimientos generales, el grupo de clases
de su preferencia. En la actualidad, los grupos se asignan
aleatoriamente durante los primeros dos afnos de la carrera,
que se cursan en las instalaciones de la universidad, pero del
tercer al quinto afos, que se estudian en hospitales, los alum-
nos eligen la sede de su preferencia de acuerdo con un pun-
taje obtenido con base en su promedio general y en la aplica-
cibn de exadmenes tedrico-practicos, de tal suerte que los
estudiantes con mejor desempeno tendran prioridad para op-
tar por las sedes hospitalarias de mayor prestigio. De nuevo,
la circularidad del proceso esté a la vista: los mejores alum-
nos eligen las sedes mas prestigiosas, que lograran producir
egresados de alto nivel, lo que reforzara su prestigio, permi-

7 Existen dos formas de ingreso a las carreras de la uNAM: 1) los aspirantes prove-
nientes de preparatorias y bachilleratos de la propia universidad pueden acceder
mediante el “pase reglamentado”, que consiste en lograr un promedio minimo al
final de este ciclo formativo; la gran mayoria de los estudiantes ingresa por esta
via; 2) los aspirantes de instituciones diferentes a la uNnam pueden acceder a ésta
presentando un examen de seleccion; s6lo alrededor del 10 por ciento de ellos lo-
gran ingresar anualmente (UNAM, 2018a).
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tiéndoles asi mantener o aumentar su exigencia para el ingre-
so de los aspirantes, y asi sucesivamente.®

Los alumnos de primer ingreso que obtuvieron una califica-
cidn sobresaliente en el examen diagnostico que aplica la Fa-
cultad podran empezar un nuevo proceso de seleccidén para
formar parte del Programa de Alta Exigencia Académica (PAEA),
otrora denominado NUCE (Nucleos Universitarios de Calidad
Educativa). Se trata de un programa educativo orientado a la
formacion de “alumnos de alta calidad académica”, cuyo prin-
cipal requisito de permanencia es mantener un promedio igual
0 mayor a 8.5 (UNAM, 2018b). Estos alumnos, que representan
alrededor del 7 por ciento® de todos los inscritos en la Facultad
de Medicina, tendran privilegios particulares, como sedes
hospitalarias de renombre (el Instituto Nacional de Nutricion y
los mejores hospitales del IMSS y el ISSSTE, como el Centro
Médico Nacional Siglo XXI y el Hospital Adolfo Lépez Mateos)
y acceso a participar en proyectos de investigacion que los
ayudaran a “ir haciendo curriculum” desde los primeros se-
mestres de la carrera. Desde el comienzo los estudiantes
aprenden que los actores del campo con mayor capital acadé-
mico tendran privilegios sobre sus pares.

Estamos ante un sistema educativo que, sobre la base de la
competencia, clasifica a los aspirantes en grupos diferenciados.
Hace tres décadas, las investigaciones de Frenk (1985) mostra-
ban que esa estratificacion inicial era resultado de determina-
ciones objetivas previas de los estudiantes (clase social, prepa-
ratoria a la que fueron, etc.) y era a su vez decisiva en el destino
de la mayoria de los asi clasificados. Lo que podria verse como

8 Lo que mostramos aqui es como el sistema es implacable en la produccién y re-
produccion de sus jerarquias, desde las fases iniciales de la carrera de medicina.
Puede tener légica, desde cierto punto de vista, que los mejores estudiantes ten-
gan derecho a elegir primero la sede donde desean formarse. A los efectos de esta
investigacion, no importa que sea légico. Lo relevante es que también es practico,
en términos de la reproduccion de las jerarquias, materiales y simbdlicas, que es-
tructuran al campo.

9 Porcentaje calculado con base en el nimero de alumnos de primer ingreso para el
ciclo escolar 2016-2017 (1,276) y la cantidad de espacios disponibles en los grupos
PAEA (noventa aproximadamente).
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un cumulo de historias personales de esfuerzo y superacion
para acceder a las mejores oportunidades puede reinterpretar-
se mas objetivamente en clave sociolégica: el campo médico
capta a los alumnos en funcién de las necesidades del propio
campo, Yy los clasifica y coloca. Para ello, cuenta con la activa
colaboracion de los agentes que se inscriben en estas luchas,
impulsados por el deseo de “realizar su vocacion”.

En el campo médico, la educacion de pregrado suele verse
como “un propedéutico” para la competencia, que se da du-
rante la especializaciéon (INSP, 2017). La competencia en pre-
grado es tan importante para los estudiantes porque saben
que de ella dependera el desempefo que tendran mas ade-
lante, pues conforme los médicos avanzan en su formacién,
el embudo de oportunidades se hace mas estrecho.

COMPETENCIA A NIVEL DE ESPECIALIDADES MEDICAS
Y DE INSTITUCIONES

Las especialidades

Al terminar la carrera de Medicina, la mayoria de los egresados
optara por continuar sus estudios para competir por una posi-
cién privilegiada dentro del campo, ya que los médicos genera-
les ocupan posiciones subalternas y las ofertas de trabajo y re-
muneracion que existen para ellos son mas limitadas. En 2015
habia dos médicos generales por cada médico especialista en
México (INSP, 2017) y, sin embargo, la proporcidén de contrata-
cién es inversa: actualmente se emplea a dos especialistas por
cada médico general (Graue-Wiechers, 2011). En 2015, el 48 por
ciento de los médicos contratados por el sector publico de salud
eran especialistas (INSP, 2017). Claramente existe una relacion
de correspondencia entre la organizacion material del mercado
laboral y el interés de los estudiantes por especializarse.

Para estudiar una especialidad médica es preciso participar
en un nuevo proceso de seleccion, que consiste en aprobar,
como primera condicion, el Examen Nacional de Residencias
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Médicas (Enarm), disefiado, aplicado y calificado por la Secre-
taria de Salud. La cantidad de médicos generales que realizan
el Enarm crece anualmente: entre 2001 y 2016 casi se duplicé,
al pasar de 18,725 médicos sustentantes en 2001 a 39,743 en
2016 (INSP, 2017). En 2016, a nivel nacional, sélo se seleccion6
al 22 por ciento de los profesionales que realizaron el Enarm, lo
que se traduce en una brecha entre demanda y oferta de pla-
zas de especialidad de cinco a uno (INSP, 2017). Esto quiere
decir que alrededor del 80 por ciento de los médicos generales
no podra ocupar posiciones de especialistas en el campo mé-
dico y muchos de ellos deberan ejercer de manera privada o,
en definitiva, dedicarse a otra cosa.

El Enarm es el mecanismo que clasifica y selecciona' a
los médicos que podran ingresar a una de las 27 especiali-
dades de entrada directa, que representan un primer nivel
de especializacidon. Algunas de ellas funcionan como tronco
comun para otras especialidades. Por ejemplo, Medicina In-
terna es una entrada directa a partir de la cual los médicos
pueden “derivarse” hacia disciplinas como Cardiologia, Neu-
rologia, Infectologia, entre otras. Dicha derivacion puede
darse tras concluir uno o dos afos de cursos en Medicina
Interna, si asi lo permite el plan de estudios. En otros casos,
algunos médicos terminan los cuatro afios de Medicina In-
ternay, posteriormente, se subespecializan en otra rama como
las mencionadas.

El puntaje requerido para aprobar el Enarm varia entre es-
pecialidades. Las de mayor prestigio o que sirven de entrada
a las especialidades mas reconocidas requieren puntajes mas
altos en el examen, mientras que las que se encuentran en
posiciones subalternas solicitan puntajes inferiores. La tabla 1
muestra el promedio de los puntajes obtenidos en el Enarm
entre 2012 y 2016 por los médicos seleccionados para cada
una de las especialidades médicas de entrada directa.

© Debera verificarse la vigencia (muy plausible) de la hipotesis de que, en realidad,
la gran mayoria de los que aprueban ya vienen preseleccionados por su origen de
clase y las oportunidades que de ello se derivan.
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Tabla 1
RANKING DE ESPECIALIDADES MEDICAS DE ENTRADA DIRECTA
SEGUN PROMEDIOS DEL ENARM, 2012-2016

Especialidad

Medicina interna 79.2
Cirugia general 79.2
Otorrinolaringologia 78.6
Oftalmologia 78.2
Traumatologia y ortopedia 77.0
Ginecobstetricia 76.6
Geriatria 75.6
Medicina del deporte 75.5
Psiquiatria 75.2
Pediatria 75.2
Neumologia 74.9
Genética médica 74.8
Anestesiologia 74.7
Imagenologia 74.0
Medicina de rehabilitacion 73.8
Anatomia patologica 73.4
Radiooncologia 72.9
Medicina de urgencias 71.9
Patologia clinica 71.3
Medicina del trabajo 71.3
Medicina nuclear 71.0
Medicina legal 70.8
Audiologia 70.6
Salud publica 70.4
Calidad de la atencion 69.3
Epidemiologia 69.1
Medicina familiar 67.8

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos de la Comision
Interinstitucional para la Formacién de Recursos Hu-
manos para la Salud (CIFRHS).

La gréfica 1 muestra la trayectoria de puntajes en los ulti-
mos cinco afios (2012-2016) de las primeras y ultimas cinco
especialidades de la tabla 1. Notese la brecha que existe en-
tre unas y otras: ese espacio contiene a las especialidades
intermedias a estos dos extremos.
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Estamos frente a un sistema de jerarquizacién que opera de
manera muy efectiva. De diversas maneras es conocido que las
especialidades de mayor prestigio en México son Cirugia General
y Medicina Interna, seguidas de Otorrinolaringologia, Oftalmologia
y Traumatologia y Ortopedia. Se trata de un prestigio que cuenta
con bases materiales para su reproduccién: al establecer la nece-
sidad de una feroz competencia entre los aspirantes (por ejemplo,
la exigencia de una puntuacion muy elevada), el sistema de selec-
cion se asegura de que soélo los més “brillantes” y “esforzados”
puedan acceder, confirmando que estamos frente a un subcampo
de élite. Se trata de actos de consagracion iniciatica de los que
logran aprobar, que estan destinados a culminar el entrenamiento
y certificarse como especialistas. En contraste, las especialidades
ubicadas en la parte baja de la tabla son las de menor prestigio:
Audiologia; Salud Publica, Calidad de la Atencion, Epidemiologia 'y
Medicina Familiar. El sistema de seleccion (el Enarm) es ante todo
un sistema de clasificacion: las especialidades mas valoradas
dentro del campo médico son sélo para aquellos que demuestren
poseer los merecimientos que marcan las reglas del campo para
ser admitidos, mientras que las especialidades menos prestigio-
sas tendran, en mas de un sentido, un caracter “residual”"!

Los datos de la tabla 1 son similares a los que se reportan en
otros paises (Album y Westin, 2008; Creed, Searle y Rogers,
2010). Consistentemente, entre las especialidades mas presti-
giosas figuran la Cirugia General y la Medicina Interna, asi como
varias de las subespecialidades que se derivan de ellas, en es-
pecial la Cardiologia, la Neurocirugia y la Cirugia de Térax. En
los resultados acerca de las especialidades menos prestigiosas
existe mucho menos consistencia, aunque Dermatologia y Psi-
quiatria suelen ser las mas mencionadas.

Estos estudios ademas documentan que las especialidades
con mayor prestigio son aquéllas en las que se utiliza tecnologia

" Estos son enunciados que constatan el funcionamiento del campo médico, y no
denuncias. Como dice Bourdieu, por mas rigor cientifico que empleemos, “por méas
que se renuncie metdédicamente, como aqui, a invocar los asuntos no obstante co-
nocidos por todos [...], a pesar de todo no se ha de escapar a la sospecha de ejer-
cer una accion de denuncia de la que el propio lector es ciertamente responsable”
(Bourdieu, 2008: 12).
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sofisticada, se realizan procedimientos invasivos y/o inmedia-
tos, se ocupan de la parte superior del cuerpo (que contiene
6rganos vitales como el corazon y el cerebro), estan en contac-
to directo con pacientes, atienden personas en edad producti-
va, tienen mayor remuneracioén,'? requieren periodos de entre-
namiento mas largos, tienen mas bases cientificas y realizan
practicas médicas mas paternalistas. En contraste, las especia-
lidades con menor prestigio suelen ser las que tratan enferme-
dades cronicas, aplican tratamientos con eficiencia variable y
poco controlables, se ocupan de enfermedades sin localizacion
clara o de la parte inferior del cuerpo (que no contiene 6rganos
vitales), atienden pacientes estigmatizados o tienen poco o nulo
contacto con enfermos, o que figuran s6lo como materias opta-
tivas del plan de estudios de la carrera de Medicina.

Este arreglo jerarquico responde, ademas, a un ordenamien-
to de género. En el contexto estadounidense, Hinze (1999) iden-
tificd que en la cima de la jerarquia de las especialidades médi-
cas se ubican las que conllevan intervenciones con las manos
y/o que ameritan fuerza fisica y de caracter, mientras que en el
fondo estén las que, por el contrario, son més pasivas y afecti-
vas, distribucion que se corresponde con una cuspide masculi-
nay una base femenina en esta clasificacion. Las explicaciones
que ofrece Hinze sobre las jerarquias de prestigio en el campo
médico estadounidense también parecen aplicarse al orden
gue encontramos en México pues, de las cinco disciplinas mé-
dicas con mayor jerarquia segun los resultados del Enarm, cua-
tro son activas en tanto que requieren de habilidades manuales
o quirargicas (Cirugia General, Otorrinolaringologia, Oftalmolo-
gia, y Traumatologia y Ortopedia). La otra especialidad dentro
del dominio masculino es Medicina Interna, que se identifica
con ser la mas “intelectual” y “cientifica” de todas. En contraste,
las cinco que se encuentran en la parte inferior de la jerarquia,
segun los resultados del Enarm (Audiologia, Salud Puablica, Epi-
demiologia, Calidad de la Atencién y Medicina Familiar), son

2 La mayor remuneracién no siempre se traduce en mayor prestigio. Por ejemplo, la
Radiologia tiene bajo prestigio a pesar de ser bien remunerada (Glazer y Ruiz-
Wibbelsmann, 2011).



92 RoBERTO CASTRO Y MARCIA VILLANUEVA

mas bien “pasivas”: ninguna de ellas es una especialidad qui-
rurgica e, incluso, en tres de ellas (Salud Publica, Epidemiolo-
gia y Calidad de la Atencion) ni siquiera se tiene contacto con
los pacientes, pues su enfoque no es a nivel individual sino
poblacional.

En México, la demanda en el Enarm esta sujeta a la prome-
sa de capitales para prevalecer dentro del campo, tales como
el cultural y el simbdlico (basicamente el prestigio, con los de-
mas capitales concomitantes), y la promesa de beneficio eco-
ndémico, o por lo menos de un empleo. Estas formas de capital
no estan correlacionadas al 100 por ciento y, de hecho, funcio-
nan con relativa independencia. Las especialidades mas de-
mandadas incluyen tanto las de mayor prestigio como las de
mayor oferta laboral. Como se aprecia en la tabla 2, sélo el
23.23 por ciento del total de médicos generales que presenta-
ron el Enarm fueron aceptados para realizar una especialidad
médica en el periodo 2012-2016. Casi el 71 por ciento de la
demanda en esos afios correspondid a seis especialidades:
Cirugia General, Medicina Interna, Pediatria, Ginecobstetricia,
Anestesiologia y Medicina Familiar. La cuarta especialidad
mas demandada fue Medicina Familiar, una de las de menor
prestigio, pero también una de las que mas plazas oferta (entre
2009 y 2016 hubo, en promedio, dos demandantes por cada
médico seleccionado para Medicina Familiar [INSP, 2017]).

La gréfica 2 permite comparar visualmente la informacién de
la tabla 2. En las especialidades de mayor prestigio, la propor-
cidon de solicitantes es mayor que la de aceptados, siempre en
relacién con sus respectivos totales. Asi, por ejemplo, del total
de solicitantes, el 14.23 por ciento aspiraba a Medicina Inter-
na; sin embargo, sélo el 12.4 por ciento de los aceptados se
quedo en esa especialidad. Mas contrastantes aun son las
cifras para Cirugia General: casi 16 por ciento de los aspiran-
tes concurs6 para esta disciplina, mientras que sélo 9 por
ciento de los admitidos logré acceder a ella. Se observa una
tendencia contraria en varias especialidades, pero sélo en la
mitad inferior de la tabla, es decir, en relacién con las discipli-
nas de menor prestigio. La situacion extrema la ilustra Medi-
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cina Familiar, donde 10 por ciento del total de solicitantes ex-
preso esta preferencia y, sin embargo, casi el 20 por ciento de
los aprobados quedd en esta especialidad.

La linea punteada marca la tendencia general de la pro-
porcién de aceptados respecto del nUmero de solicitantes
para cada especialidad, lo cual revela una importante recipro-
cidad: mientras mas elevado es el promedio en el Enarm, esto
es, mientras mas prestigiosa y de dificil acceso es una especia-
lidad, menor es la proporcion de aceptados respecto del nUme-
ro de solicitantes en la misma. Y en la medida en que decrece
el promedio en el Enarm, aumenta la proporcion de estudiantes
aceptados para las especialidades menos prestigiosas.

La posicién de Medicina Familiar resulta sumamente intere-
sante, pues a pesar de su escaso prestigio tiene una alta de-
manda. Esta especialidad surgié como respuesta al desprestigio
de la medicina general a partir de la especializacion médica; en
México, aparecid en 1971 por iniciativa del Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS). Los médicos familiares brindan atencion
médica primaria, esto es, dan consejeria para prevenir la apari-
cién de enfermedades, atienden las patologias mas comunes,
evitan sus complicaciones, y refieren a los pacientes que lo
ameriten a los especialistas (Varela-Rueda et al., 2016). Antafio,
estas labores correspondian a los médicos generales, quienes
eran de facto los médicos familiares. Sin embargo, conforme la
competencia al interior del campo médico transformé la educa-
cién de los médicos generales en una preparacion propedéutica
para especializarse después, éstos dejaron de tener un enfoque
de medicina familiar y ésta devino a su vez en una clase de es-
pecialidad, desplazando paulatinamente a la medicina general
del campo profesional que antes le pertenecia. Bajo la l6gica del
campo médico, que impuso las especializaciones como expresion
hegemonica de la practica profesional, el ejercicio de la otrora
emblematica medicina general debi6 transformarse en una es-
pecialidad mas para seguir existiendo. Actualmente, la brecha
de prestigio entre los médicos generales y los especialistas es
tan grande que la demanda para entrar a Medicina Familiar, una
de las especialidades menos prestigiosas, es muy alta.
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Las instituciones

No soélo la configuracion de las jerarquias entre especialidades
determina la disposicion espacial dentro del subcampo clinico.
Las instituciones también organizan este microcosmos social
de manera sustantiva. Por un lado, estan las instituciones edu-
cativas que forman a los médicos generales para competir en el
proceso de especializacion y, por otro, estan las hospitalarias
que ofertan las plazas para la formacion médica especializada.

La grafica 3 muestra las primeras veinte instituciones que
lograron en promedio, para el periodo 2012-2016, la mayor pro-
porcién de sustentantes seleccionados en el Enarm, distribu-
cidén que constituye y refleja un sistema de jerarquizacion entre
las diversas escuelas de medicina. Destaca, en primer lugar, la
Universidad Panamericana, con un porcentaje promedio de éxi-
to de 68.4 por ciento; le siguen la Universidad Autbnoma de San
Luis Potosi (52.1 por ciento), el Tecnol6gico de Monterrey (48.5),
la Universidad Autonoma de Querétaro (45), y la Universidad
Autdbnoma de Chihuahua (44.5). Notese que mientras la Univer-
sidad Panamericana logra colocar a dos tercios de sus egresa-
dos en las especialidades, la UNAM (35.8 por ciento) y la Univer-
sidad de Guadalajara (34.2), que son las dos principales
universidades publicas de este pais, s6lo consiguen hacerlo
con poco mas de un tercio de sus sustentantes.

Ser seleccionado mediante el Enarm no es el Unico paso
para alcanzar una posicion competitiva en el campo médico.
Una vez obtenido un lugar, los médicos deben reiniciar la com-
petencia para ingresar a una sede hospitalaria de prestigio. El
ordenamiento jerarquico de las escuelas de medicina es bien
conocido por las entidades que ofrecen programas de especia-
lizacibn médica. Las instituciones educativas adquieren presti-
gio en la medida en que sus egresados son seleccionados por
el Enarm y, a su vez, la universidad de origen de los médicos
admitidos juega un papel muy importante en la eleccion de mé-
dicos que hacen los hospitales que ofertan las plazas para la
especializacion. Se trata de un sistema de jerarquias que se
refuerza permanentemente.



RoBERTO CASTRO Y MARCIA VILLANUEVA

98

oye J0od SOPBUOI09[8S SBIURUS]ISNS SjUISA 8P OWIUiW un uoselBo| enb sepepisieAlun usAn|joul 8s 0|0S ¢,

*(£102) dSNI |8 A SH4ID B| 9p Sojep ua aseq uod eidoid ugioeloge|] :@juang

: 000
LTLE o )
8E68 290 8¢ 1t 1Ty ity orT

0008

0009

00'0L
¥'89

0008
%

£,9+02-2102 ‘WHYNT T3 N3 SOQVNOIDO3 T3S 3a
3rVANIOHOd HOAVIN 13 NOO S3AVAISHAAINN SV 3a NOIONGIHLSI
€ VoldyHD)



EL campPo MEDICO EN MEXICO 99

Muchas sedes hospitalarias piden a sus aspirantes requi-
sitos adicionales al puntaje obtenido en el Enarm.'* Por ejem-
plo, el Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” (Gea-
Hospital, 2018) exige que el aspirante presente curriculum
vitae, examen psicométrico, un examen de conocimientos
médicos disefiado por el hospital, una entrevista y tener apro-
bados algunos cursos adicionales a la licenciatura de médico
cirujano. Varios de los hospitales con mayor demanda aplican
sus examenes de seleccidn coordinadamente el mismo dia,
con el propdésito de que los aspirantes sélo puedan inscribirse
en uno de ellos (Cantala y Pereyra, 2014). Se establece asi un
mecanismo de seleccioén, por parte de las unidades hospita-
larias, en el que éstas obligan previamente a los candidatos a
seleccionar un unico lugar para competir. “Escoge a quien te
habra de escoger (0 no)” es la pauta que expresa el arreglo
institucional, que obliga a los sustentantes a cooperar con ese
sistema de seleccion.

Las instituciones que ofertan el mayor nUmero de plazas son
publicas (INSP, 2017). Dentro de ellas se encuentran las sedes
mas prestigiadas para formarse como especialista. Por ejem-
plo, dentro del campo médico es bien conocido que para estu-
diar Medicina Interna la sede de mayor prestigio es el Instituto
Nacional de Nutriciéon.' Los datos de ingreso en 2017 muestran
que de los 1,126 médicos seleccionados a través del Enarm
para realizar dicha especialidad, sélo treinta (2.66 por ciento)
entraron en ese Instituto. Otras instituciones de prestigio de la
Secretaria de Salud tienen datos de aceptacion también mini-
mos: el Hospital General de México recibié veinte estudiantes
para Medicina Interna (1.77 por ciento de los seleccionados), el
Hospital Juarez de México recibi6é once (0.97) y el Hospital Ge-
neral “Dr. Manuel Gea Gonzélez” recibi6 cinco (0.44).

# La lista de hospitales con un proceso de seleccion adicional al Enarm puede
consultarse en: <www.dgces.salud.gob.mx/becarios/sedesSubsedes.php>.

® En un foro de médicos se comentd lo siguiente acerca de las sedes hospitalarias
para especializarse en Medicina Interna: “Digan lo que quieran. El mejor es Nutri-
cién y punto final. Sin embargo, es como el Monte Olimpo para mucho mortal, tie-
nes que ser un semidiés para ser aceptado”.
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En el caso de la otra especialidad de entrada directa de
gran prestigio, Cirugia General, se presenta un panorama si-
milar. Entre los hospitales de mayor autoridad para cursar esta
especialidad figuran el Hospital General de México y el Hospi-
tal General “Dr. Manuel Gea Gonzélez”. Segun los datos de
ingreso a especialidades de 2017, sélo 22 de los 743 médicos
seleccionados por el Enarm entraron en el primero (2.96 por cien-
to), mientras que al segundo ingresaron seis (0.8 por ciento)."

Los cAPITALES

Ademas del capital cultural (sobre todo el capital académico
que se obtiene con la formacién profesional), otras formas de
capital impulsan a los distintos actores a través del campo
médico. El econdmico es de gran relevancia: dos de las cinco
universidades mejor posicionadas segun porcentaje de alum-
nos que ingresan a especialidades son privadas (la Universi-
dad Panamericana y el Tecnoldgico de Monterrey). De acuer-
do con el Instituto Mexicano para la Competitividad (Imco,
2018) el costo de la carrera de medicina en una universidad
privada es 25 veces mayor que en una publica (977,027 ver-
sus 38,822 pesos en promedio, incluyendo gastos de inscrip-
cion, matricula, examen de admisién y compras de libros y
materiales). El capital econémico también tiene impacto so-
bre los resultados del Enarm: los alumnos con solvencia fi-
nanciera tienen mas posibilidades de pagar los cursos de
preparacion para este examen, que ofrecen varias universi-
dades y sedes hospitalarias, cuyo costo promedio es de
veinte mil pesos.

6 Para completar esta descripcion de las posiciones que ocupan las instituciones
que ofrecen plazas para especialidad, dentro del sistema de jerarquias, deberia-
mos presentar el ranking de las mismas segun el promedio general alcanzado por
sus residentes certificados. Esta informacion esta disponible en el Comité Norma-
tivo Nacional de Consejos de Especialidades Médicas (Conacem), pero no hemos
tenido acceso a ella.
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El capital cultural derivado de la publicacion de trabajos de
investigacion también juega un papel importante en el movi-
miento de los actores sociales dentro del campo médico. La
produccién de conocimientos de acuerdo con las normas de
funcionamiento de la ciencia es prioritaria para este campo y
sus agentes. Las instituciones de educacién médica fomen-
tan que sus estudiantes tengan formacion en investigacion.
La Facultad de Medicina de la UNAM tiene varios programas
de apoyo a la investigacién a nivel pregrado: el Programa
Afines (Apoyo y Fomento a la Investigacion Estudiantil) para
realizar actividades de investigacion durante la carrera, y la
opcion de realizar el internado médico y el servicio social en
investigacion. Adicionalmente, la UNAM ofrece un posgrado
en Investigacién Clinica Experimental en Salud y otro en
Ciencias Médicas. Este ultimo estd destinado a médicos
especialistas y tiene el objetivo de darles “una formacion in-
tegral en investigacion, capacitandolos en la metodologia de la
investigacién clinica para la integracion de su trabajo de
atencién médica y las actividades de investigacion” (Posgra-
do en Ciencia Médicas, 2018). Graduarse en uno de estos
programas puede aumentar el capital académico de los mé-
dicos, ya no sélo a través de la obtencién de conocimiento,
sino también mediante el conocimiento que ellos mismos
producen. Esto supone una ventaja en relacién con otros ac-
tores del subcampo clinico.

En sintesis, las luchas que se libran al interior del campo
médico son decisivas en la estructuracion y reproduccion de
las jerarquias mediante las cuales se distribuyen las posicio-
nes y se organizan las relaciones que mantienen entre si las
diversas especialidades médicas y las instituciones que pro-
veen de estudiantes a tales especialidades. Dentro de la frac-
cidbn dominante del campo médico, la practica clinica basada
en especialidades ocupa a su vez una posicibn dominante,
mientras que a la salud poblacional corresponde una posicion
dominada.
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LA POSICION SUBALTERNA DEL SUBCAMPO
DE LA SALUD POBLACIONAL

El subcampo de la salud poblacional ocupa la posiciéon domi-
nada dentro de la medicina moderna, no porque carezca de
poder politico, sino porque dentro del campo médico ocupa
un lugar poco valorado. Se encuentra enfocado tanto a la in-
vestigacion para producir conocimiento sobre salud a nivel
colectivo, como a la formulacién de politicas publicas y su
ejecucion. Su principal objetivo es prevenir las enfermedades
(que se anticipa al propoésito clinico de curarlas) y gestionarlas,
por lo que el capital politico es de gran importancia para las
luchas de este subcampo. Sus actores, los “salubristas” (en
oposicion a “clinicos”), “luchan por esa forma particular de auto-
ridad que consiste en el poder de mandar por medio de la legis-
lacién, regulaciones, medidas administrativas, en suma, todo lo
que ponemos bajo el rubro de politicas del Estado” (Bourdieu y
Wacquant, 2005: 168). De esta forma, se puede diferenciar en-
tre diversos tipos de salubristas, con distintos grados de poder
para influir tanto en las acciones del Estado en materia de
salud, como en las luchas que se libran al interior del propio
campo médico.

No obstante la posicion de poder que pueden alcanzar los
salubristas en la sociedad, el valor interno de este subcampo
en el campo médico no es tan elevado como el del subcam-
po clinico (y a la inversa: pueden tener mas peso en el campo
del poder politico, que la clinica). En esta seccién mostrare-
mos algunos datos empiricos que fundamentan esta aseve-
racion.

A nivel de la competencia en pregrado, el estudio sobre
perspectivas profesionales en estudiantes de medicina pre-
viamente citado (Mayta-Tristan et al., 2011) reporta que sélo
39 por ciento de los estudiantes manifesto6 tener interés en la
salud poblacional, cifra que contrasta con el 82 por ciento
gue desea realizar trabajo clinico. Los estudiantes de medici-
na son rapidamente socializados en las jerarquias del campo
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y desde pregrado aprenden que el subcampo de la salud
poblacional tiene una posicion subalterna, como evidencia
la imagen 1. Se trata de un meme, ilustrativo de otros que
circulan en las redes sociales que, por un lado, reproduce el
orden jerarquico del campo y, por otro, sirve de vehiculo
para comunicar dicha jerarquia, socializando a los novatos
en ella y en el tipo de chistes que ésta permite. O, en pala-
bras de Bourdieu, reproduce el orden estructurado del cam-
po y, a la vez, es estructurante de los actores sociales que
en él participan.

Imagen 1
MEME DE UN GRUPO DE MEDICOS EN LAS REDES SOCIALES

Cuando tienes dos examenes
el mismo dia y no tienes tiempo
para estudiar ambas materlas

—Sacrlflco Salud Publica para
salvar Anatomia

Fuente: Facebook.
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A nivel de especialidades médicas, las disciplinas de la
salud poblacional ocupan posiciones poco privilegiadas. De
las 27 especialidades de entrada directa que se incluyen en el
Enarm, sélo cinco tienen un enfoque poblacional, por lo que
pertenecen a este subcampo: Medicina del Trabajo, Salud Pu-
blica, Medicina Legal, Calidad de la Atencion y Epidemiologia.
Estas especialidades estan ubicadas entre los ultimos ocho
lugares de la tabla 1.

No sorprende la posicidén de estas disciplinas si tomamos
en cuenta que no estan relacionadas con los factores de pres-
tigio de las especialidades referidas en la literatura y que co-
mentamos anteriormente. En ellas no hay uso de tecnologia
ni se realizan procedimientos invasivos; sus acciones son
mas bien a nivel comunitario o politico; no tienen contacto
directo con pacientes; actuan sobre poblaciones de diverso
tipo (adolescentes, mujeres, etc.) sin necesariamente tener
contacto directo con ellas; no aplican tratamientos; sus ta-
reas, de caracter colectivo, suelen ser poco visibles y tienen
una eficacia poco controlable; no se apegan al modelo bio-
médico al dar mayor peso a los “determinantes sociales de la
salud” (no clinicos ni subindividuales), cuya asociacion con
las enfermedades se establece basicamente en términos de
probabilidades estadisticas (factores de riesgo) y no en tér-
minos de causa-efecto, como la que domina en el campo de
conocimiento médico.

No obstante, como sucede con Medicina Familiar, la jerar-
quia de las especialidades del subcampo de la Salud Pobla-
cional es superior a la Medicina General. Por eso, muchos
profesionales buscan formarse en este subcampo antes que
permanecer como médicos generales. Para ello, existen dos
vias: aprobar el Enarm para las especialidades sefaladas
arriba; o bien, cursar alguna maestria y/o doctorado en salud
publica, epidemiologia, gestion de servicios de salud, admi-
nistracién de hospitales, etc., en el Instituto Nacional de Sa-
lud Publica, la UNAM, la Universidad Veracruzana, la Univer-
sidad Michoacana de San Nicolas de Hidalgo, entre otras
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instituciones.!” La via del posgrado suele ser una de las op-
ciones preferentes para el 80 por ciento de los médicos ge-
nerales que no aprueba el Enarm. Se trata, claramente, de
dos vias de entrada, la de la especialidad y la del posgrado,
una cerrada, la otra abierta, con sus concomitantes variacio-
nes en la jerarquia del campo médico.

El hecho de que para ingresar al subcampo de la salud
poblacional existan barreras de acceso mucho mas laxas
que las del subcampo clinico evidencia su posicion subalter-
na. Mientras que en este ultimo los agentes que no son mé-
dicos sélo pueden ocupar posiciones subordinadas a éstos
como profesionales paramédicos,'® en el primer subcampo
no sélo comparten el titulo de salubristas personas con dis-
tintos origenes profesionales (médicos, enfermeros, nutrilo-
gos, dentistas, etc.), sino que hay vias de acceso a ese titulo
desde pregrado.

En afos recientes se han creado nuevas licenciaturas en
México para nutrir de recursos humanos a la atencion prima-
ria a la salud. Se ocupan, principalmente, de quehaceres pro-
pios de la salud poblacional, e incluyen las licenciaturas en
Salud Comunitaria (ofrecida en San Luis Potosi y Querétaro),
en Educaciéon y Promocién de la Salud (en la Ciudad de Mé-
xico y el Estado de México) y en Salud Publica (Aguascalien-
tes, Ciudad de México, Jalisco y Michoacéan) (INSP, 2017).
Dado que los médicos tienen jerarquia sobre los demas pro-
fesionales de la salud, los egresados de estas licenciaturas
estan destinados a ocupar lugares subalternos. El hecho de
que existan profesionistas que ejercen la salud poblacional
sin una preparacion clinica (sin ser médicos) es un dato que
confirma, ante la hegemonia médica del campo, que se trata
de un subcampo subalterno que carece del caracter exclusivo

7 Véase, por ejemplo, para la UNAM: <http://www.jmvertiz.posgrado.unam.mx/index.
html>, y para el INsP: <http://www.espm.mx/>.

'® El lenguaje tiene propiedades performativas, creadoras de realidad (Bourdieu,
1999). Al designar a estas profesiones como “paramédicas”, se las describe (no
son médicas, trabajan al lado de los médicos) al mismo tiempo que se las prescri-
be (“ese es su lugar”).
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de las especialidades médicas. Al mismo tiempo, es una ca-
racteristica que permite a este subcampo operar con cierta
autonomia, ya que sus agentes pertenecen a diversos univer-
sos profesionales que funcionan, cada uno, con sus propias
l6gicas.

Igual que en el subcampo clinico, dentro de la salud pobla-
cional seria posible reconstruir el sistema de jerarquias que
rige la relacion entre los salubristas. Producto de la hegemo-
nia biomédica, a la que también la salud poblacional esté su-
jeta, en este subcampo se valoran mucho mas las disciplinas
“mas cientificas”, que utilizan métodos estadisticos (epide-
miologia, bioestadistica y ciertos enfoques de nutricion, salud
ambiental y otras), y se valoran menos aquellas cuya cientifi-
cidad se pone en duda porque no hacen de la estadistica su
herramienta fundamental (“sistemas y politicas de salud”,
“ciencias sociales y del comportamiento”, “medicina social”,
etcétera).

Finalmente, en este subcampo la investigacion y la ense-
nanza también juegan un papel importante. Es en el estilo
particular que adquieren dichos rubros donde puede hacerse
una diferenciacién entre la salud publica, la medicina social y
la salud colectiva. La primera suele desarrollarse en institu-
ciones que mantienen un entendimiento (ideolbgico o practi-
co) con las instituciones del Estado. Sus aportaciones, por
ello, suelen tomarlas en cuenta las instancias de poder, pero
su actuacion es, por lo mismo, muy poco autbnoma: en buena
medida, investigan y ensefan justamente lo que se les re-
quiere desde el Estado. Las dos ultimas, en cambio, son mu-
cho méas soberanas, pues se desarrollan en universidades
mas independientes y sin una vinculacién tan clara con las
instituciones de salud. Por lo mismo, sus aportaciones suelen
ser ignoradas por el Estado, en los dos sentidos de la palabra.
La salud publica y la salud colectiva se enfrentan en una lu-
cha orientada a determinar como deben investigarse los pro-
blemas de la salud poblacional y cuales son las politicas mas
pertinentes para ello.



EL campPo MEDICO EN MEXICO 107

CONCLUSIONES

La posicion que ocupa cada una de estas instituciones (uni-
versidades, institutos, hospitales) en virtud de las relaciones
de fuerza que mantienen entre si, estructuradas a su vez por
sus capitales culturales, simbdlicos (v. gr., el prestigio) y poli-
ticos (por ejemplo, la capacidad de normar ciertas esferas del
campo), asi como la jerarquia que existe entre médicos gene-
rales y especialistas, y entre las distintas especialidades mé-
dicas, conforman una red de posiciones objetivas, relaciona-
das entre si; esta es una dimensién central del subcampo
dominante del campo médico: la medicina moderna. Se trata
de relaciones en permanente desarrollo, sujetas a una dina-
mica que se explica tanto por el habitus de los actores que se
forman en esas instituciones, como por las luchas que se li-
bran, a nivel institucional, profesional, gremial e individual, en-
tre los participantes del campo, en busca de los capitales
cuyo monopolio se traduce en ventajas especificas que les
permiten ubicarse en posiciones de poder.

No escapa a nuestra atencion que en el campo médico
existen actores que no es posible ubicar dentro de los sub-
campos descritos. Aqui hemos considerado las posiciones
mas centrales del polo dominante del campo médico y no
aquellas que son periféricas, cuyo mapeo requeriria investi-
gaciones dirigidas a ese tema. Tal es el caso de médicos que
han incursionado en el subcampo de las ciencias biomédicas;
de los profesionales de la salud que ocupan puestos burocra-
ticos en las instituciones educativas de salud y de aquellos
otros cuyas trayectorias los han conducido a campos vecinos
del campo médico u otros complemente independientes de
él. Por otra parte, si bien hemos abordado aqui el campo mé-
dico en México, no debemos perder de vista que éste esta
estrechamente interrelacionado con el de otros paises y que,
por lo tanto, posee un modo de produccién de profesionales y
de servicios de salud comun al contexto occidental.
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Mostramos que el campo médico esta profundamente je-
rarquizado, lo que detona intensas luchas entre sus agentes
(un campo homogéneo no suscitaria el nivel de competencia
gue se observa en éste). La jerarquizacion documentada ope-
ra en todas las etapas de formacion, desde pregrado, y se
advierte también en los rankings que tienen tanto las especia-
lidades como las instituciones donde pueden formarse los es-
pecialistas. Los capitales mas valorados por los que se com-
pite son justamente los que permiten hacer medicina clinica
altamente especializada, en especial en las areas de cirugia
general y medicina interna. Por oposicion, las especialidades
mas distantes de este perfil, como las relacionadas con la
salud poblacional, junto con la medicina familiar, son las que
ocupan los lugares méas bajos en la escala del prestigio y la
competencia entre los aspirantes.

En subsecuentes trabajos mostraremos cOmo se expresan
estas luchas en la narrativa de los propios agentes médicos,
y de qué manera el habitus que se forma en este espacio
contribuye a la reproduccion del campo.

BIBLIOGRAFIA

ALsum, D. y S. Westin (2008). “Do Diseases Have a Prestige
Hierarchy? A Survey among Physicians and Medical Students”.
Social Science & Medicine 66 (1): 182-188. DOI: <https:/
doi.org/10.1016/j.socscimed.2007.07.003>.

Avora Diaz, S. (2002). “Racionalidad y poder: el campo médi-
co en los Altos de Chiapas”. En Globalizacién, conocimien-
to y poder, editado por S. Ayora Diaz, 109-140. Mérida:
Universidad Autbnoma de Yucatan.

BovLtanski, L. (1975). Los usos sociales del cuerpo. Buenos Ai-
res: Periferia.



EL campPo MEDICO EN MEXICO 109

BorreLL, R. M. (2005). “La educacién médica en América La-
tina: debates centrales sobre los paradigmas cientificos y
epistemologicos”. En Universidad Nacional de Rosario.
Proceso de trasformacion curricular: otro paradigma es po-
sible, editado por R. Madis Chiara. Rosario, Argentina: Uni-
versidad Nacional de Rosario.

Bourbieu, Pierre (1998). La distincion. Criterios y bases socia-
les del gusto. Madrid: Taurus.

Bourbieu, Pierre (1999). ;Qué significa hablar? Economia de
los intercambios linguisticos. Madrid: Akal.

Bourbieu, Pierre (2000). “Algunas propiedades de los cam-
pos”. En Cuestiones de sociologia, de Pierre Bourdieu,
112-119. Madrid: Istmo.

Bourbieu, Pierre (2008). Homo Academicus, traducido por A.
Dilon. Buenos Aires: Siglo XXI.

Bourbieu, Pierre y Louis Wacquant (2005). Una invitacion a la
sociologia reflexiva. Buenos Aires: Siglo XXI.

BourbiLLoN, F. y A. Sobel (2006). “Lépidémie de sida: le temps
des transformations”. Les Tribunes de la santé 4: 53-67.
DOI: <10.3917/seve.013.0053>.

Brosnan, C. (2010). “Making Sense of Differences between
Medical Schools through Bourdieus Concept of ‘Field’ ”.
Medical Education 44: 645-652. Disponible en: <https://
doi.org/10.1111/j.1365-2923.2010.03680.x>.

ButTicg, C. (2005). El campo ocupacional de la enfermeria: un
“espacio de lucha”. Corrientes, Argentina: Universidad Na-
cional del Nordeste. Centro de Estudios Sociales, colec-
ciobn Comunicaciones Cientificas y Tecnolégicas [serie en
internet]. Disponible en: <http://www.unne.edu.ar/unnevieja/
Web/cyt/com2005/1-Sociales/S-022.pdf>. [Consulta: mayo
de 2018].

CanTtaLA, D. y J. S. Pereyra (2014). “El mercado de las residen-
cias médicas en México”. Revista de analisis de economia,
comercio y negocios internacionales 8 (1): 85.



110 RoBERTO CASTRO Y MARCIA VILLANUEVA

Caso, J., E. Hernandez y J. C. Rodriguez (2009). “Anélisis mul-
tinivel de los factores asociados a la educacién civica en
estudiantes de secundaria”. Revista iberoamericana de
evaluacion educativa 2 (1): 227-238.

CasTro, Roberto (2008). “La calidad de la atencién como epi-
fenébmeno de la estructura del campo médico. Prélogo”. En
De pacientes a exigentes. Un estudio sociologico sobre la
calidad de la atencion, derechos y ciudadania en salud,
editado por Maria del Carmen Castro Vasquez, 17-23. Her-
mosillo: El Colegio de Sonora.

CasTro, Roberto (2010). “Habitus profesional y ciudadania:
hacia un estudio sociologico sobre los conflictos entre el
campo médico y los derechos en salud reproductiva en
México”. En Poder médico y ciudadania. El conflicto de los
profesionales de la salud con los derechos reproductivos
en América Latina, editado por R. Castro y A. Lopez, 51-72.
Montevideo: Universidad de la Republica-Centro Regional
de Investigaciones Multidisciplinarias, UNAM.

Castro, Roberto (2014). “Génesis y practica del habitus médico
autoritario en México”. Revista Mexicana de Sociologia
76 (2): 167-197.

Castro, R. y J. Erviti (2015). Sociologia de la practica médica
autoritaria. Violencia obstétrica, anticoncepcion inducida y
derechos reproductivos. Cuernavaca: Centro Regional de
Investigaciones Multidisciplinarias, UNAM.

Creep, P. A, J. Searle y M. E. Rogers (2010). “Medical Spe-
cialty Prestige and Lifestyle Preferences for Medical Stu-
dents”. Social Science & Medicine 71 (6): 1084-1088. DOI:
<https://doi.org/10.1016/j.socscimed.2010.06.027>.

Ervimi, J., R. Castro e I. Sosa Sanchez (2006). “Las luchas
clasificatorias en torno al aborto: el caso de los médicos en
hospitales publicos en México”. Estudios Sociol6gicos XXIV
(72): 637-665.

FoucauLt, M. (2000). Power. Nueva York: The New Press.



EL campo MEDICO EN MEXICO 111

Frenk, J. (1985). “Efectos del origen social y de la socializa-
cidon profesional sobre las preferencias vocacionales de los
internos de medicina de México”. Educacion médica y sa-
lud 19 (4): 426-451.

Frenk, J., L. Duran, A. Vazquez, C. Garcia y D. Vazquez
(1995). “Los médicos en México, 1970-1990”. Salud Publi-
ca de México 37(1): 19-30.

Gea-HospitaL (2018). Especialidades de entrada directa. Dis-
ponible en: <http://www.hospitalgea.salud.gob.mx/conteni-
do/menu/ensenanza/residencias_informacion_general/es-
pecialidades_entrada_directa.html>. [Consulta: mayo de
2018].

GLAzer, Gary M. y Julie A. Ruiz-Wibbelsmann (2011). Radiolo-
gy 260 (2): 311-316.

GRAUE-WIECHERS, E. (2011). “Educacién médica y los sistemas
de salud”. Gaceta médica de México 147 (6): 517-525.

Hinze, S. W. (1999). “Gender and the Body of Medicine or at
Least Some Body Parts: (Re)Constructing the Prestige
Hierarchy of Medical Specialties”. The Sociological Quar-
terly 40 (2): 217-239.

Imco (Instituto Mexicano de la Competitividad) (2018). Compa-
ra carreras. Disponible en <http://imco.org.mx/comparaca-
rreras/carrera/711>. [Consulta: mayo de 2018].

INsP (Instituto Nacional de Salud Publica) (2017). Brechas en
la disponibilidad de médicos y enfermeras especialistas en
el sistema nacional de salud. Disponible en: <http://www.
cifrhs.salud.gob.mx/site1/residencias/brechas_medico_
enf_esp.pdf>. [Consulta: abril de 2018].

MavTa-TrisTAN, P., D. Carbajal-Gonzalez, E. Mezones-Holguin,
C. R. Mejia, R. Pereyra-Elias, J. Villafuerte-Galvez y G. Co-
das (2011). “Situacion actual y perspectivas profesionales
de los estudiantes de medicina de nueve paises de Latino-
américa, 2008: estudio preliminar”. Ciencia e investigacion
meédico-estudiantil latinoamericana 15 (1): 3-8.



112 RoBERTO CASTRO Y MARCIA VILLANUEVA

PINELL, P. (2009). “La genése du champ médical: le cas de la
France (1795-1870)". Revue frangaise de sociologie 50 (2):
315-349. DOI: <10.3917/rfs.502.0315>.

PINELL, P. (2012). “A propos du champ médical: quelques ré-
flexions sur les usages sociologiques du concept de
champ”. En Lectures de Bourdieu, coordinado por Frédéric
Lebaron y Gérard Mauger. Paris: Ellipses.

Posarapo EN Ciencias MEepicas (2018). Campo de conocimien-
to. Ciencias Médicas. Disponible en: <http://www.jmvertiz.
posgrado.unam.mx/medicas.html>. [Consulta: mayo de
2018].

Quin, G. (2009). “Genése d’'un champ scientifique: I'Orthopé-
die comme fabrique d’'une gymnastique. Du champ médi-
cal, de la spécialité orthopédique et des exercices corpo-
rels (1817-1847)". Sciences sociales et sport 1: 171-199.
DOI: <10.3917/rsss.002.0171>.

Rowo, K. (s. f.). Padecimientos médicos: un estudio explorato-
rio de la experiencia de los médicos generales egresados
de la Facultad de Medicina de la UNAM. Ciudad de México:
Seminario sobre Medicina y Salud. Documento inédito.

unam (Universidad Nacional Autbnoma de México) (2016). Las
diez carreras con mayor numero de aspirantes a ingresar a
la UNAM por medio de concurso de seleccion en 2016. Dis-
ponible en <http://www.estadistica.unam.mx/series_inst/>.
[Consulta: febrero de 2018].

unaM (Universidad Nacional Autbnoma de México) (2018a).
Demanda de ingreso a la licenciatura 2000-2018. Disponi-
ble en <http://www.estadistica.unam.mx/series_inst/index.
php>. [Consulta: enero de 2018].

unaM (Universidad Nacional Autbnoma de México) (2018b).
Programas de Alta Exigencia Académica (PAEA). Disponi-
ble en: <http://www.becas.unam.mx/portal/images/becas/
id85-paeapfel/PAEA-PFEL_2017-2018.pdf>. [Consulta: enero
de 2018].



EL campPo MEDICO EN MEXICO 113

VareLA-Rueda, C. E., H. Reyes-Morales, C. Albavera-Hernan-
dez, H. O. Diaz-L6pez, H. Gomez-Dantés y C. Garcia-Pena
(2016). “La medicina familiar en México: presente y futuro”.
Gaceta médica de México 152 (1): 135-140.

VILLANUEVA Lozano, Marcia (2019). “Somos médicos, no dio-
ses”. Una etnografia filosdfica de la deshumanizacion de la
medicina. Tesis de doctorado. Ciudad de México: Universi-
dad Nacional Autbnoma de México. Disponible en: <http://
oreon.dgbiblio.unam.mx/F/G2FC52QBS93KK41U3HBHG1S-
VKYI12NRMSCH11J3SDXGGN51686-40826?func=full-set-
set&set_number=015321&set_entry=000001&format=999>
[Consulta: junio de 2019).

WouciecHowski, J. B. (2005). “Pratiques médicales et usages
de drogues: linéaments de la construction d’'un champ”.
Psychotropes 11 (3): 179-207. DOI: <10.3917/psyt.113.0179>.



