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Abstract The aim of this paper is to describe the
main systems of hierarchization in the Mexican
medical field (and those of other similar Latin
American countries). Drawing on Bourdieu’s
genetic structuralism, our hypothesis is that the
structure of the medical field is closely correlat-
ed with the schemes of perception and apprecia-
tion of the medical field’s agents. These schemes
are rooted in hierarchical classifications by which
work is organized and the main agents’ prestige
is allocated. Empirical data include focus groups,
interviews and observations in hospitals, as well
as images, memes and other graphic displays
found in Facebook and other public internet lo-
cations. The analysis sought to identify the main
systems of hierarchization that structure both the
academic training and the professional practice
of physicians. Four systems of hierarchization are
identified: professional, by subfields, by specialties,
and by division of labor. These systems of hierar-
chization, reciprocally entangled with one anoth-
er, are part of the complex structure of positions
within the medical field, as well of the agents’
schemes of perception and appreciation which are
embodied under the form of habitus.

Key words Medicine, Social hierarchy, Medical
sociology

Resumo El objetivo de este trabajo es presen-
tar los principales sistemas de jerarquizacion que
caracterizan al campo médico en México (y, por
extension, al de muchos paises de Latinoamérica
con condiciones similares). Adoptando el enfoque
del estructuralismo genético de Bourdieu, la hi-
pétesis es que la estructura del campo médico se
corresponde con una serie de esquemas de percep-
cién y apreciacion de sus agentes, que se basan en
clasificaciones jerdrquicas con base en las cuales se
divide el trabajo y se distribuye el prestigio entre
sus actores sociales. El material empirico incluye
grupos focales, entrevistas y observacion en hos-
pitales, asi como imdgenes, memes e ilustraciones
tomadas de pdginas puiblicas de Facebook y otros
espacios de internet. El andlisis se realizé buscan-
do identificar los principales sistemas de jerarqui-
zacion que estructuran la formacion académica y
la prdctica profesional de los médicos. Se identifi-
can cuatro sistermas de jerarquizacién: profesional,
por subcampos, por especialidades y por tipo de
divisién del trabajo. Estos sistemas de jerarquias,
imbricados entre si, forman parte de la compleja
estructura de posiciones del campo médico, y de
la red de esquemas de percepcién y apreciacion
incorporada por sus agentes sociales en forma de
habitus.

Palabras clave Medicina, Jerarquia social, Socio-
logia médica
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Introduccion

La teorfa de campos de Bourdieu' ha sido aplica-
da en varios paises anglosajones y europeos para
investigar el campo médico (CM). Existen inves-
tigaciones que caracterizan el CM en tanto espa-
cio de lucha entre las medicinas tradicionales y
alternativas y la medicina moderna®>. También
hallamos estudios que describen la estructura
del campo con aproximaciones sociohistoricas®®
o con anadlisis contemporaneos®'®. Estan los es-
tudios enfocados en algiin subcampo especifico
como la anestesiologia'!, la ortopedia'?, la adic-
ci6n®, la enfermeria', la educaciéon médica® y
la medicina de la “precariedad”'®. Otros trabajos
han identificado las transformaciones del CM en
funcién de eventos particulares, como la epide-
mia del sida'” o reformas a los sistemas de salud'®.
Finalmente, hay investigaciones sobre el funcio-
namiento del CM centrandose en los procesos de
toma de decisiones'® o en la posicién de los admi-
nistradores médicos®.

En Latinoamérica, este potencial ha sido me-
nos explorado. Existen trabajos muy notables so-
bre el transito de la medicina liberal a la medicina
institucional dentro del CM?!, asi como diversos
andlisis en torno al campo de la salud colecti-
va?®?, Pero no existen en México ni en América
Latina estudios que se hayan propuesto construir
sistemdticamente este &mbito social a partir de los
postulados del estructuralismo genético.

Este articulo es parte de una investigacién mas
amplia cuyo objetivo es construir el CM en Mé-
xico como objeto sociolégico'**. Hemos seiialado
ya que éste es un espacio altamente jerarquizado
que responde a una estructuracién tanto ma-
terial (la organizacién de los servicios de salud)
como simbdlica (las jerarquias que se establecen
en funcién del prestigio de las especialidades y de
las instituciones educativas y de salud)*. También
hemos identificado algunos elementos de la es-
tructura del CM a nivel macrosocial: los subcam-
pos que lo integran, las relaciones que éstos guar-
dan entre si, y algunos aspectos de la jerarquia que
hay entre ellos®. Enfocdndonos ahora en un nivel
microsocial, en este articulo presentamos nuevos
resultados acerca de los diferentes sistemas de je-
rarquizacién del CM en México.

Métodos

A partir del principio de la acciéon de Bourdieu?,
la hipétesis de este articulo es que la estructura
del CM se corresponde con una serie de esque-

mas de percepcion y apreciacién (EPA) que se
basan en clasificaciones jerdrquicas con base en
las cuales se divide el trabajo y se distribuye el
prestigio entre sus actores sociales. Dichos EPA
corresponden a un complejo tejido de jerarquias
que, incorporado en forma de habitus, organiza
las experiencias de los actores del CM vy los pre-
disponen a actuar de determinadas maneras.
Nuestro objetivo es estudiar las percepciones y
apreciaciones del personal de salud para identi-
ficar los diferentes sistemas de jerarquizacién que
estructuran el CM.

Para ello, revisitamos el material empirico
recopilado por ambos autores en investigaciones
previas. Un grupo de esas investigaciones® estu-
di6 el origen del habitus médico autoritario en
México (11 grupos focales; 230 horas de observa-
cién en salas de parto; y entrevistas individuales
a mds de 20 médicos). La otra investigacién® do-
cumentd la deshumanizacién de la medicina en
México con 26 entrevistas a estudiantes de medi-
cina, médicos generales y médicos especialistas y
mediante una etnografia virtual en Facebook de
enero de 2015 a julio de 2018.

Al integrar el material empirico de dichas in-
vestigaciones, este articulo no da cuenta de lo que
sucede en un espacio geogréfica o institucional-
mente delimitado, sino que abarca el CM de ma-
nera mucho mas amplia, pues retine una muestra
de médicos y estudiantes entrevistados lo mas di-
versa posible. Ademds, triangula estos datos con
material recopilado en Facebook, lo que supuso
un gran enriquecimiento para nuestros hallaz-
gos, ya que en la red confluyen actores que en la
vida offline estan desvinculados.

Cuando se hicieron las primeras etnografias
virtuales, internet era un espacio aislado de nues-
tra cotidianidad: accediamos a él sélo a través de
las computadoras de escritorio y en horarios re-
servados para ese propdsito®. Ahora nuestra vida
estd embebida en la red: tenemos acceso a ella en
todo momento a través de los dispositivos mo-
viles, y hemos adoptado las redes sociales como
tecnologias que nos mantienen conectados con
nuestra comunidad, de tal forma que nuestras
vidas se desenvuelven en un tejido de conexiones
online y offline inseparables®'. Esto quiere decir
que el usuario no se aisla de su realidad social —
como solia pensarse con las primeras etnografias
virtuales— sino que mantiene los vinculos con las
personas, instituciones y espacios que habita fue-
ra de la red®”. Internet ha permitido el encuentro
de personas que forman grupos y comunidades
mds o menos estables y que han creado nuevas
formas de sociabilidad®. Estos grupos funcionan



de manera vinculante pues refuerzan la frecuen-
cia de contacto entre personas geograficamente
dispersas y favorecen conversaciones regulares
entre sus miembros*. Al mismo tiempo, las pu-
blicaciones que alli se comparten sirven también
para modelar las actitudes y opiniones de los
usuarios, de tal forma que el ciberespacio no sélo
refleja la vida que tienen sus usuarios fuera de in-
ternet, sino también estructura desde lo virtual
sus experiencias offline.

Entre las publicaciones que se comparten en
redes sociales, destacan los memes. Aunque éstos
tienen una amplia gama de usos sociales, la ma-
yoria de ellos constituyen dispositivos comicos
que pretenden provocar la risa. Al igual que el
chiste, los memes son breves y buscan “relativizar
y poner distancia, desde el humor, a las tensiones,
malestares y conflictos de la vida cotidiana™**. Los
memes son productos culturales que permiten
entender el mundo social que les ha dado origen:
como otros dispositivos cémicos, estan anclados
en un contexto sociocultural concreto y nos reve-
lan el imaginario compartido en ese contexto®.

Con apoyo del software Atltas ti, reunimos
todos los materiales transcritos de nuestras inves-
tigaciones previas y las publicaciones y los me-
mes recopilados en Facebook, y los recodificamos
y reanalizamos, con un enfoque totalmente nue-
vo y a la luz de la teoria de campos de Bourdieu.
Salvo uno, todos los testimonios y memes de este
trabajo son inéditos. Para reportar los resultados
utilizamos pseudénimos, respetando por com-
pleto el anonimato de los participantes.

Resultados
Sistemas de jerarquizacion del CM

Existen multiples sistemas de jerarquizacién
que definen las posiciones de los actores dentro
del CM. Estas estructuras son incorporadas por
los profesionales de la salud en forma de EPA que,
al ser estudiados, revelan los sistemas de jerarqui-
zacién que estdn operando. Veamos la siguiente
enunciacion formulada en un grupo focal:

Los doctores que [dan clases] en los primeros
afios [de la carrera de medicina] por lo regular son
médicos generales, o tienen algiin doctorado nada
mds. También hay muchos cirujanos, pero no te
tratan de la misma forma como te tratan arriba,
ya estando en afios mayores, donde te topas con el
médico internista, el gastroenterélogo, que es un
poco mds rudo en la manera de expresarse, igual
los cirujanos. (Anuar, estudiante).

En esta cita podemos identificar al menos
tres sistemas de jerarquizacién. En primer lugar
estdn las jerarquias entre médicos que pertencen
al subcampo de la clinica, donde los especialistas
ocupan posiciones de mucho mds poder que los
médicos generales, y a la vez, entre los médicos
especialistas, los que tienen mayor prestigio son
los cirujanos y los médicos internistas®.

En segundo lugar, podemos observar jerar-
quias entre algunos subcampos del CM. Llama
la atencidn la apreciacion del estudiante de que
es igualmente subalterno ser un médico general a
tener “algin doctorado nada mds”, lo que mues-
tra que las posiciones altas de los subcampos no
clinicos (subcampos poblacional y biomédico,
donde se pueden estudiar maestrias y doctorados
en lugar de especialidades médicas®®) no estin
muy lejos en cuestidon de prestigio de la posicion
més baja del subcampo clinico (médico general).
Se evidencia asi el gran diferencial de valor que
existe dentro del CM mexicano entre el dmbito
clinico en comparacién con el salubrista y el bio-
médico.

En tercer lugar, la cita anterior revela una cla-
sificacion jerarquizada de instituciones. En las
universidades s6lo encontramos actores con bajo
prestigio (por ser clinicos subalternos —médicos
generales— o actores de subcampos subalternos —
salubristas o cientificos—); en cambio, en los hos-
pitales “te topas” con actores con mds prestigio
(cirujanos, internistas, gastroenterdlogos). Asi,
se traza una jerarquia superior de los hospitales
sobre las instituciones educativas.

Y, por dltimo, en esta cita también es posible
apreciar cémo el comportamiento de los actores
sociales del CM estd determinado por este com-
plejo arreglo jerarquico. Los EPA sobre las jerar-
quias se traducen en disposiciones para actuar
de cierto modo segun el prestigio del actor y el
espacio social en que se encuentra. Quienes ocu-
pan una pocisién hegemonica actdan de modo
diferencial dependiendo de si se encuentran en
la universidad o el hospital. Como menciona el
estudiante citado: “[los cirujanos] no te tratan
de la misma forma como te tratan arriba”. Al
parecer, en un espacio subalterno (la institucién
educativa), donde su prestigio no estd en riesgo,
los cirujanos tienen un comportamiento menos
agresivo, pero dentro de los espacios clinicos (los
hospitales) —que por pertener al subcampo cli-
nico tienen una jerarquia institucional superior
(“mds arriba”)— los médicos tienden a ser “mads
rudos en la manera de expresarse”, pues estdn en
competencia para posicionarse y legitimarse en la
posicién que han alcanzado.
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En su brevedad, esta cita ilustra que en el CM
existen multiples niveles de jerarquizacién que
se reproducen por medio de EPA que, siendo su
producto, también las legitiman. Con base en el
trabajo de campo realizado por ambos autores,
describiremos a continuacién cuatro sistemas de
jerarquia del CM y los EPA que les subyacen: 1)
jerarquias profesionales, 2) jerarquias entre sub-
campos, 3) jerarquias por especialidades y 4) je-
rarquias de trabajo. Ademas, existe otro tipo de
jerarquias administrativas, referidas aqui como
“jerarquias por rangos’, que operan dentro de los
hospitales y que clasifican a los estudiantes y mé-
dicos en lineas de mando®2¢%,

Jerarquias profesionales

Suele identificarse a la medicina como la
“reina” de las profesiones®, apenas igualada en
importancia por el derecho. Esto estd anclado a
datos objetivos: las instituciones de salud y de de-
recho son imprescindibles en las sociedades con-
tempordneas, y los discursos médico y legal fue-
ron cruciales en la constitucion de las sociedades
modernas®?%. Los médicos y los abogados, como
los sacerdotes, son empresarios morales: tienen el
poder de sefialar qué estd mal (la enfermedad, el
delito o el pecado) y de instituir los criterios para
diferenciarlo de lo que esta bien (la salud, la nor-
ma, la virtud)?.

Entre los médicos también existe la percep-
cién de que la medicina es la profesién de mayor
jerarquia entre todas las profesiones, pues “van
a tener vidas humanas en sus manos, no va a ser
cualquier trabajo” (Renato, neurocirujano). Esta
apreciacién de superioridad permite el surgi-
miento de burlas hacia otras profesiones, como
muestra la Figura 1, una publicacién de Face-
book que desacredita la arquitectura al compa-
rarla con la medicina.

Los doctores siempre hemos sido
los mejores. ;Se imaginan una
serie televisiva de arquitectos?

¢ Cual sera el drama? ;Se mojaron
sus planos? ;Le cerraron la
papeleria?. &

Figura 1. Jerarquias profesionales.

Fuente: Facebook.

A los estudiantes de medicina se los socializa
sobre esta jerarquia desde los primeros afios de su
formacion:

En la escuela teniamos un profesor de Bioqui-
mica que era muy bueno, pero si de repente llegaban
a reprobar 3 0 4, empezaba a decir: “;para qué estdn
aqui?, vayanse a Turismo, a otra carrera, para qué
estdn perdiendo el tiempo”. (Marlene, residente).

El descrédito de las demads profesiones frente
a la medicina también se manifiesta con la apre-
ciacion de que, a diferencia de otras profesiones,
la medicina requiere una dedicacién especial y, en
retribucién, tiene recompensas que otras profe-
siones no brindan:

A pesar de que me pueden gustar mucho otras
cosas, yo puedo hacer todo lo demds cuando quiera
porque es hobbie, pero esto que realmente me gusta,
me apasiona el hospital, ver pacientes, ver cirugias
y cuando el paciente llega y te dice un gracias de
verdad, eso nadie me lo quita. (Irma, estudiante).

La supuesta superioridad de la medicina res-
pecto a otras profesiones —consideradas “light”—
también se relaciona con las expectativas que re-
caen sobre los estudiantes de medicina:

Desde antes de entrar, cuando apenas dicen
voy a estudiar Medicina, les preguntan “;y en qué
te vas a especializar?”. Eso no le pasa a un “light’,
no le pasa a un estudiante de Mercadotecnia, a un
Ingeniero. No les dicen “;Qué estudias?—Adminis-
tracién de Empresas—Ah, jy en que vas a hacer tu
maestria?”. Y a nosotros si. (Tamara, estudiante).

Al evolucionar de la medicina liberal de anta-
fio a la medicina institucional de la actualidad, el
antiguo médico general que atendia a domicilio
fue sustituido, también en el imaginario colecti-
vo sobre la medicina, por las especializaciones y
jerarquizaciones que la constituyen®"*. Por eso es
tan comuin, como se muestra en esta cita, que a
un estudiante de medicina se le pregunte, a dife-
rencia de los estudiantes de otras carreras, en qué
se va a especializar. No se trata solo de un orden
simbdlico al interior de la profesién, sino que se
trata de un orden con bases materiales objetivas.
La cita anterior muestra que la creencia en la su-
perioridad de la medicina, por parte de los médi-
cos, se funda, sin que ellos lo sepan, en un proceso
histérico de transformacién de la profesiéon mas
vinculado a procesos sociopoliticos y econémicos
muy complejos, propios de la segunda mitad del
siglo XX, que a una supuesta condicién de supe-
rioridad intrinseca a esta profesion.

La percepcién de superioridad de la medici-
na también se mantiene entre las profesiones pa-
ramédicas. Algunos trabajos han documentado
cémo se impone la jerarquia de los médicos sobre



otros profesionales de la salud en el contexto hos-
pitalario. Por ejemplo, durante los pases de visita
los médicos sélo se dirigen a enfermeros, nutrio-
logos o fisioterapeutas para pedirles informacién
sobre los pacientes o para emitir 6rdenes, e igno-
ran sistematicamente sus comentarios no solici-
tados*. Observamos que estas jerarquias entre las
profesiones de la salud se replican al interior del
CM mexicano:

En la [universidad], los primeros semestres to-
mas clases con el tronco comiin, que es todo ciencias
de la salud, entonces estdn revueltas enfermeras,
licenciados en deportes, nutricién, medicina, todos
estdn juntos en los grupos. Y los maestros es: “Va-
mos a ver, scudntos médicos hay?’, y ya levantas la
mano. “Ah, entonces la clase se va a llevar asi, y los
que no entiendan, los otros, por favor, investiguen-
lo’, como diciendo que son idiotas los demds [...] Y
los compaiieros se la creen, y empiezan a ver a las
enfermeras como fuchi, y a los de nutricién como
frustrados. (Valentina, médica general).

En el CM el personal de enfermeria ocupa
una posicion subalterna a los médicos contrata-
dos por el hospital, pero no respecto a los estu-
diantes de medicina. En las lineas de mando del
hospital®, los estudiantes de medicina ocupan la
posicién més baja entre los médicos, por lo que
las enfermeras pueden posicionarse por encima
de ellos al senalar sus errores. A esto se refiere el
meme de la Figura 2, que ilustra a una enfermera
evidenciando que un estudiante se “contaminé”
durante una cirugia por tocar objetos no esteri-
lizados.

El texto de esta imagen pretende expresar la
frase “doctor, el interno [estudiante de medicina]

DACTAR AL ANTARNA
YA SR CANTAMINA

Figura 2. La enfermeria como una profesion
paramédica subalterna.

Fuente: Facebook.

ya se contaming”. La manera como estd redacta-
da la frase apunta a un sentido de superioridad
de los estudiantes sobre la enfermera (quien, se
supone, habla un espafol de clase baja), que se
corresponde con las jerarquias profesionales que
operan dentro del CM a pesar de que en ese mo-
mento ella pueda ejercer un poder sobre el estu-
diante y posicionarse por encima de él. Ademas,
el hecho de que la enfermera sea representada por
el Guasdén —icénico rival del superhéroe Batman—
revela simbdlicamente la oposicién que hay en el
CM entre el personal de enfermeria y los médicos.

Jerarquias entre subcampos

Las jerarquias por subcampo estin engar-
zadas a la estructura del plan de estudios de la
carrera de medicina. La formacién profesional
de los médicos se comparte entre las institucio-
nes educativas y las de salud. En los programas
de estudio tradicionales existe una clara division
entre un periodo inicial de dos afios —llamados
ciclos bésicos— dedicados al estudio de disciplinas
cientificas en las universidades, seguido por otro
periodo de tres afos —ciclos clinicos— dedicados
a los estudios y el afianzamiento de habilidades
clinicas en los hospitales. La divisién de la edu-
cacién médica en ciclos basicos y clinicos refleja
la oposicién que hay entre el subcampo clinico y
los subcampos de la medicina moderna que son
subalternos a él (las ciencias biomédicas y la sa-
lud publica®). Estas jerarquias entre subcampos
se expresan a través de luchas, por ejemplo, por
la preservacién o modificaciéon de los planes de
estudio. Recientemente, en algunas universidades
el enfoque clinico ha ganado territorio sobre las
ciencias biomédicas que se ensefian en los ciclos
bésicos, como muestra este fragmento de grupo
focal con estudiantes:

Oscar: Nos tocé mds miedo a nosotros. La ana-
tomia que llevaba mi papd es muy diferente a la que
llevamos nosotros. Nuestros papds llevaban anato-
mia pura: ;qué estd de lado?, ;qué pasa por arriba,
por abajo? Y acd no, es anatomia aplicada, o sea
que no vas a aprobar viendo nomds los dibujos, si
no sabes para qué, cémo se mueve cada cosa, o que
el musculo agarra el ojo asi, repruebas.

Mauricio: Si, desde el primer semestre ya es-
tamos, no con pacientes, pero en el examen ya es-
tamos tratando con pacientes, ya estamos viendo
como que mds clinico.

Uno de los motivos de prestigio que se le con-
fiere al subcampo clinico es estar en contacto con
los pacientes: en la cita anterior, Mauricio aprecia
este contacto, aunque sélo sea “en el examen”.
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Hace un par de décadas, los ciclos bésicos de
los planes de estudio de la carrera de medicia es-
taban reservados para las asignaturas de ciencias
biomédicas y salud publica, y sélo los estudiantes
que pertenecian a programas de excelencia aca-
démica tenfan contacto con el subcampo clinico
desde los primeros afios de la carrera (por ejem-
plo, el Programa de Alta Exigencia Académica de
la Facultad de Medicina de la UNAM). En afos
recientes, muchas escuelas de medicina han refor-
mado sus planes de estudio para incluir asigna-
turas clinicas desde los ciclos basicos y preparar
mejor a sus estudiantes para competir por las
posiciones mds reconocidas dentro del CM (las
de especialistas). Estos movimientos evidencian
c6mo el subcampo clinico ha ido ganando terri-
torio sobre otros subcampos subalternos a él, re-
frendando y ampliando su hegemonia.

En los casos en los que la clinica no ha per-
meado los ciclos basicos, encontramos que los ac-
tores sociales del CM realizan movimentos para
escapar de la estructura educativa y adelatar el
contacto con el subcampo clinico:

En los primeros 2 afios nosotros buscamos la
forma de estar en contacto con pacientes, para que
nos llevaran a hacer brigadas a una comunidad cer-
cana para que tuviera mds sentido eso que estabas
aprendiendo de fisiopatologia y de farmacologia, y
para que pudiéramos empezar a meternos ya de lle-
no en la Medicina [...] Estar en un salén de clases
y estudiar miles de temas, pues eso no es la Medici-
na. La Medicina real es eso aplicado a un paciente.
(Andrés, estudiante).

Lo que los alumnos aprecian es tener contacto
con los pacientes. Segun su percepcion, las mate-
rias basicas (que como disciplinas forman parte
del subcampo biomédico) s6lo cobran sentido en
funcién de su aplicacién a la clinica, que es “la
Medicina real”. Si las ciencias biomédicas y la sa-
lud publica entran en este espacio social, es sélo
en funcién de coadyuvantes de la medicina clini-
ca hegemonica. Bajo esta 1dgica, las instituciones
educativas son percibidas como “la escuelita” y los
hospitales como el “mundo real”:

El internado es un gran brinco. Venimos de una
escuela de materias, académica totalmente, y des-
pués te enfrentas a un mundo médico que es comple-
tamente distinto, o sea, esto ya no es la escuelita, aqui
ya es larealidad | ...] Aqui tiene que venir tu tenaci-
dad, la intuicién que tengas sobre los padecimientos,
sobre los casos, sobre los pacientes, y tener un poquito
de control y seguridad en ti. (Daniel, ginec6logo).

En las luchas entre subcampos también en-
contramos movimientos en los que las intitucio-
nes educativas han ido ganando terreno en los
hospitales. Estos movimientos suelen ser percibi-

dos y apreciados como un “debilitamiento” del ri-
gor hospitalario y la disciplina que lo caracteriza.
En un grupo focal con médicos especialistas se
coment? lo siguiente:

Investigador: ;Y por qué ha cambiado la disci-
plina, tiene que ver con lo que decian de que ahora
ya no se forma la gente como antes?

Liliana: Porque ya no tienen permitido que los
castiguen [a los alumnos].

Patricio: Las universidades poco a poco han
tomado un papel mds activo en cuanto a la protec-
cion de los internos [...] Las universidades ahora
estdn involucradas, y [los alumnos] ya no pueden
hacer guardias de castigo, ya no se les puede sancio-
nar en nada [...] estd todo relajado.

Daniel: Y eso no estd bien.

Estos hallazgos apuntan a que la lucha entre
subcampos es mucho mds intensa entre la clinica
y las ciencias biomédicas; parece que la salud po-
blacional no tiene lugar en este enfrentamiento
entre instituciones educativas y hospitales. Las
materias de salud publica estan repartidas entre
los ciclos basicos y los ciclos clinicos, y siem-
pre estan al margen o por debajo de las demads
asignaturas. La salud poblacional ni siquiera se
menciond en las experiencias de formacién de
los més de cien médicos entrevistados en grupos
focales y de manera individual.

Jerarquias por especialidades

Existen varios estudios sobre las jerarquias en-
tre especialidades médicas y los factores de pres-
tigio asociados a éstas* . Con nuestro trabajo de
campo, pudimos apreciar que desde los primeros
semestres de su formacion profesional, los estu-
diantes de medicina estdn expuestos a mensajes
que transmiten esas jerarquias, empezando por
trazar una gran diferencia en el nivel de prestigio
entre médicos generales y médicos especialistas:

Yo sigo viendo al médico como que somos un
gremio muy preparado, al menos los especialistas.
(Armando, pediatra).

Al mismo tiempo, se les incita a especializarse
con preguntas como sen qué se van a especiali-
zar?, dirigidas tanto por sus profesores como por
pares que crean y comparten memes en las redes
sociales (Figura 3). Asi se transmite la idea de que
la especializacion es el camino a seguir, mientras
que la medicina general y los subcampos de la sa-
lud poblacional y las ciencias biomédicas son, en
oposicién, caminos alternativos mucho menos
valorados al interior del CM.

Estos mensajes también son vehiculos para
transmitir las jerarquias que hay entre las espe-
cialidades, incluyendo las de género:



Cuando estaba en primer afio, el maestro de
Histologia preguntaba a las mujeres “sen que se
van a especializar?” Y empezaron a decir que Trau-
matologia, que esto, que lo otro [...] Entonces dice
“sy quién va a ser cirujano?” Varios levantaron
la mano, entre esos yo, y entonces dice: “sPor qué
las mujeres quieren entrar a cirugia? Se ven bien
machorras queriendo ser cirujanas”. (Tamara, es-
tudiante).

Otros estudios han mostrado que las jerar-
quias entre especialidades tienen un ordena-
miento de género: en la cima se ubican las es-
pecialidades que conllevan intervenciones con
las manos y/o que ameritan fuerza fisica y de
cardcter, mientras que en el fondo se ubican las
especialidades que, al contrario, son mds pasivas
y afectivas, distribucién que se corresponde con
una cuspide masculina y una base femenina*. En
México es comun que los actores del CM utili-
cen la expresion “hacer manitas” para referirse
al conocimiento que se adquiere por experien-
cia directa, en la practica clinica o quirdrgica, en
oposicién al conocimiento mds intelectual que se
obtiene con la lectura. Entre los médicos mexi-
canos suele considerarse que las sedes hospita-
larias en las que se permite mayor intervencién
por parte de los alumnos son mejores plazas de
formacién, pues es ahi donde los estudiantes ad-

LIKE 1 ESTUDIAS MEDICINA

Figura 3. La especializacién como el camino més
apreciado.

Fuente: Facebook.

quieren las “manitas” necesarias para ser “buenos
médicos”. Estas percepciones explican que, por su
asimilacién a lo masculino, la cirugia sea una de
las especialidades mas prestigiosas.

La oposicion entre el conocimiento que se
obtiene por “manitas” y el que se obtiene por lec-
tura subyace también a la pugna que existe entre
la cirugia y la medicina interna, que es la otra es-
pecialidad de alto prestigio en México®. En redes
sociales circula una vasta cantidad de memes en
los que se evidencian las luchas de estas dos ramas
de la medicina por ocupar la posicién hegemoni-
ca entre las especialidades médicas (Figuras 4 y
5, en la cual “indicas” se refiere a indicaciones).

Las demas especialidades se ubican debajo de
cirugia y medicina interna, lo que permite mds
expresiones humoristicas como la siguiente:

Hay un chiste que dice que un médico tuvo tres
hijos: uno estudié Neurocirugia y el otro, mds inte-
ligente, Medicina Interna y el otro: “{Bah! Tt estu-
dia ginecélogo”. (Patricio, ginec6logo).

Los médicos de especialidades no tan presti-
giosas se muestran defensivos ante estas jerarquias:

[Neurocirugia] no estd en lo mds alto porque,
por ejemplo, el neurélogo que puede ser una emi-
nencia, a su esposa la lleva al ginecélogo. “Oye, ste
vas a meter?”—“No, tii atiéndela, yo no me meto”.
O el cirujano que es muy bueno para el bisturi,
para parto dice “no, no, no.” Entonces, tal vez [gi-
necologia] es una especialidad minimizada, pero
cuando se trata de un parto dicen “vete al ginecdlo-
go0”. (Marcelo, médico familiar).

Medicina
Interna

Figura 4. Chiste de cirujanos contra internistas.

Fuente: Facebook.
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Cuando llega el internista a componer
todas las indicas de cirugia

@ Translate from Spanish ~ MEMES HOSPITALARIOS

TRAUMATOLORO

Figura 5. Chiste de internistas contra cirujanos.

Fuente: Facebook.

Empero, aun respetando cada disciplina, las
jerarquias entre especialidades se mantienen y el
habitus médico —i.e. la incorporacién de tales es-
tructuras jerarquizadas— dispone a los actores del
CM a actuar de maneras que reproducen y refuer-
zan dichas jerarquias:

Llego yo y se hacen todos para un lado para que
revise al paciente, y todo mundo estd esperando a
ver qué digo yo, “primero a ver qué dice el maestro”.
Si yo digo que lo voy a meter a operar, pues obvia-
mente se esperan a que yo termine. Creo yo que si
hay un poquito de jerarquia no escrita. (Renato,
neurocirujano).

Jerarquias del trabajo

En el CM identificamos también algunas cla-
sificaciones jerdrquicas con base en las cuales se
divide el trabajo entre los médicos de diferente
rango:

En el R2 [segundo ano] de ginecologia se ve
todo lo de embarazo de alto riesgo; me parece que
es el afio mds pesado porque es mds responsabilidad
y mads de estudiar, pero el R1 [primer ano] es mds
trabajo, porque ves todo lo fisioldgico y como en las
embarazadas el 80% es fisioldgico, es mucho traba-
jo; y bueno, en el R3 [tercer afio] ya nada mds ves lo
ginecoldgico [no de embarazo], y es mucho menos.
(Gabriela, ginecéloga).

Existe una jerarquizacién de los padecimien-
tos en funcién de su complejidad: a los residen-
tes menos experimentados (R1) se les asigna el
trabajo de pacientes con condiciones mds sim-
ples (embarazo sin riesgos) y los residentes mas
capacitados (R2 y R3) se encargan de las patolo-
gias mds complejas (embarazos de alto riesgo y
enfermedades ginecoldgicas). Algunos estudios
relacionan los criterios de prestigio de las especia-
lidades médicas descritos antes con el prestigio de
las enfermedades®. Dicha jerarquia replica los ni-
veles de atencién médica: el trabajo del R1 corres-
ponde con la atencién médica primaria, mientras
que el del R2 y el R3 corresponde con la atencién
especializada del segundo nivel de atencién y la
alta especialidad del tercer nivel de atencion.

Pero incluso un paciente con una enfermedad
de alto prestigio, que pertenezca a una especiali-
dad de renombre y que esté siendo atendido en el
tercer nivel de atencién puede requerir interven-
ciones poco apreciadas entre los médicos:

Como dicen, hay jerarquias. El interno es el que
va por la comida, el que hace el trabajo sucio, el que
pone las sondas, hace las curaciones y ve a todos los
pacientes que nadie quiere ver: los diabéticos, los
pacientes prostdticos, todo eso hace el interno. ;Un
residente hacerlo? [No! (Maria Luisa, residente).

Es a los médicos subalternos (internos) a los
que les toca hacer el “trabajo sucio”* que incluye
tanto procedimientos médicos de bajo prestigio
(i.e., poner sondas, hacer curaciones de heridas)
como atender enfermedades poco prestigiadas
como la diabetes y la hipertrofia prostética, y
también implica realizar tareas sin relacién con
la medicina, como ir por la comida. Y si bien los
procedimientos de bajo prestigio implican hacer
“manitas”, no conllevan el heroismo de la ciru-
gia, por lo que no tienen el prestigio de ésta. Por
lo contrario, en las clinicas y hospitales privados
muchos de estos procedimientos corresponden al
personal de enfermeria, que ocupa dentro del CM
una posicion subalterna.

Naturalmente, el trabajo sucio suele ser poco
apreciado por los médicos, lo que en la cotidiani-
dad permite dar explicaciones como la siguiente:

Se nos ha dicho alguna vez que [los médicos]
nos volvemos insensibles o nos deshumanizamos
[...] a todos nos ha tocado ver eso, siempre hay un
médico de esos: llegan [con la paciente] y ni dicen
“buenas noches’, sélo “a ver, mamacita, [abre] las
piernas” y no sabemos si lo hacen porque el atender
un parto sea lo mds bajo en la gineco, o quién sabe,
pero como que les molesta mucho hacer ese tipo de
cosas. (Ricardo, residente).

Esta cita permite suponer que los trabajos
menos prestigiosos podrian estar mas relaciona-



dos con el maltrato a pacientes. Si es verdad que
atender partos es una actividad estructuralmente
desincentivada (es decir, poco prestigiosa, quizas
por tratarse de un proceso natural, en contraste
con el valor que se le asigna a los procedimien-
tos quirurgicos), estariamos a las puertas de una
explicacion adicional sobre el aumento en el nd-
mero de ceséreas; es verdad que los partos se los
dejan a los internos o R1, mientras que los R2,R3
y R4 entran a quiréfano.

Cuando la division de trabajo viola alguna de
las jerarquias aqui implicadas (i.e. jerarquia de
rangos, procedimientos, enfermedades y niveles de
atencion), los actores del CM en posiciones de po-
der devuelven el orden con medidas disciplinarias:

Una vez me dejaron entrar a una histerectomia
[cirugia para remover el dtero].;Ay, esa vez me
costé un real! El doctor me dijo: “;quieres entrar
a una histerectomia?”—“Si”—“Entra” Y le iba a
avisar a mi residente, pero no estaba. Y de interna
yo bien feliz, ahi agarrando el titero. Cuando sali,
[mi residente me dijo]: “;;Qué te pasa?! Eres inter-
na, ti estds para la consulta. Tii no puedes entrar
a este procedimiento, este procedimiento es de R2 y
me lo robaste y eso no se puede” [...] Asi aprendes
que hay cosas que te corresponden de acuerdo al
nivel en el que vas [...] Conforme vas avanzando
te van tocando ciertas responsabilidades, pero no
puedes hacer las que no te corresponden, a este ni-
vel sélo tomo muestras. (Delia, ginec6loga).

Colaboradores

Ambos autores hemos contribuido sustancial-
mente y por partes iguales en la concepcién y
disefio del estudio, el acopio de la informacién y
su andlisis, y en la redaccién del articulo. M Villa-
nueva realizd entrevistas a médicos e investiga-
cidén en internet, analizd los materiales y redacté
la primera version de este articulo. R Castro reali-
z6 observaciones en hospitales, entrevistas y gru-
pos focales y concibid la idea principal (construir
el CM en México) y es el investigador principal
de este proyecto.

Conclusiones

En este articulo presentamos un andlisis de las
jerarquias que estructuran el CM mas alld de la
escala acotada al sistema administrativo de esca-
lafén. A partir del principio de que las posiciones
que ocupan los agentes en el campo se correspon-
den con su habitus, en este trabajo profundiza-
mos en el andlisis del CM para comprender cémo
los agentes reflejan, en su quehacer cotidiano, las
jerarquias que organizan este espacio social.

Al explorar las posibilidades de expresion que
permite el CM (memes y publicaciones en redes
sociales, alusiones hechas en los grupos focales y
entrevistas), des-cubrimos una serie de EPA que
se apoyan en clasificaciones jerdrquicas con base
en las cuales se distribuye el prestigio y se divide
el trabajo. Estos EPA—que organizan de manera
correlacionada las experiencias de los actores del
CM y los disponen a actuar de determinadas for-
mas—develan cuatro sistemas de jerarquizacién
que operan en el CM mexicano: las jerarquias
profesionales, por subcampos, por especialidades
y del trabajo. Estos niveles de jerarquias, imbri-
cados entre si, forman parte de la compleja es-
tructura de posiciones del CM y de la red de EPA
incorporada por sus agentes sociales en forma de
habitus.
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