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Resumen: Existe un componente agentivo (habi-
tus profesional) que reproduce la estructura del
campo médico a través de mecanismos institu-
cionales como la referencia y contrarreferencia
de pacientes a través de los niveles de atencién
médica, los cuales mantienen una dialéctica con
las jerarquias por especialidades. Con la analogia
de juego de Bourdieu, este articulo analiza testi-
monios de médicos sobre la presion del sistema
para especializarse; sobre la operacion de los mé-
dicos de primer y segundo nivel, y sobre las inte-
racciones entre médicos de diferentes niveles. Se
muestra que con ello se asegura el funcionamien-
to y la reproduccion de la estructura del campo
en su conjunto.
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Abstract: There is an agentive component (pro-
fessional habitus) that reproduces the structure
of the medical field through institutional mecha-
nisms such as the referral and counter-referral
of patients between levels of healthcare, which
maintain a dialectic relationship with the hierar-
chies of specialties. Using Bourdieu’s game ana-
logy, this article analyses medical testimonies
about the pressure of the system to specialize; on
the work of first and second level doctors, and
on the interactions between doctors working at
different levels. These elements ensure the ope-
ration and reproduction of the structure of the
field.
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Las instituciones dominantes de los diversos campos sociales suelen
producir recuentos histéricos que se caracterizan por una tendencia a
concebirse a si mismas como el resultado de una larga evolucién de etapas
sucesivas que, de manera natural, han desembocado en los arreglos sociales
del presente.! En el ambito de la historia, se nombra de manera critica his-
toriografias “whiggistas”? a este tipo de recuentos que exponen la historia
a través de grandes narrativas presentistas, es decir, como un progreso de
un pasado oscuro a un presente glorioso (Wilson y Ashplant, 1988). En el
campo médico mexicano se han producido muchas narrativas acerca del
surgimiento y el desarrollo tanto de las instituciones de salud como de las
politicas ptblicas con este tipo de enfoques hagiogréficos (ver, por ejemplo,
Fajardo Ortiz y Sanchez Gonzalez, 2005; Gémez-Dantés y Frenk, 2019).3

Del mismo modo, cuando se trata de describir la operacién de los ser-
vicios de salud, las publicaciones autorales e institucionales que produce
el campo médico tienden a proponer narrativas que enfatizan la estructura
administrativa del sistema en su conjunto, en detrimento de los abordajes
que se enfocan en el analisis social de su funcionamiento. Abundan los
trabajos que caracterizan la division de los sistemas de salud en tres niveles
de atencién (i.e., primaria, secundaria y terciaria), sefialando que esta es la
forma mas racional y eficiente de organizacion (Vignolo et al., 2011). Estas
descripciones suelen legitimarse por el hecho de estar “alineadas” con las
recomendaciones formuladas por la Organizacién Panamericana de la Salud
(sipss, 2019)* o la Organizacion Mundial de la Salud (oms). Esta tltima,
por ejemplo, sefala: “Los sistemas de atencion de salud deben trabajar de

1 Esta es una observacidn de vieja data. Ya Marx lo hacia ver: “La asi llamada evolucién histérica reposa
en general en el hecho de que la dltima forma considera a las pasadas como otras tantas etapas hacia
ella misma, y dado que sélo en raras ocasiones, y Unicamente en condiciones bien determinadas, es
capaz de criticarse a si misma [...] las concibe de manera unilateral” (Marx, 1978: 27).

2 Eltérmino “whig history” fue acufiado por Herbert Butterfield en 1931 para referirse a un patrén de
anacronismo en la escritura histdrica en el dmbito de la historia politica y religiosa. Desde entonces,
esta designacion forma parte del argot de los historiadores para criticar todo tipo de historiografia pre-
sentista, esto es, aquella que se realiza desde las categorias perceptuales y conceptuales del presente.

3 Esto mismo sucede con muchas otras descripciones histdricas de otras areas de la medicina, en las
que los desarrollos se presentan como una cadena de actos de “heroismo” y “generosidad”, entre va-
rios otros calificativos parecidos (ver, por ejemplo, Casado Vicente, 2018; Friedman y Friedland, 1999).

4 “Se describe en qué consiste la APs-I [Atencion de Salud Primaria Integral e Integrada] y su trayectoria
histérica durante cuatro décadas y alinea la actual versién mexicana con el documento de la Comisidn
de Alto Nivel de la Organizacién Panamericana de la Salud (ops)”. (siDss, 2019: 1; cursivas afiadidas).
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forma integrada mediante el desarrollo de mecanismos de coordinacién
de la atencién a lo largo de todo el espectro de servicios, incluyendo el
desarrollo de redes y de sistemas de referencia y contrarreferencia [de
pacientes]” (oms, 2007).

La tendencia idealizante de estas narrativas ha sido advertida incluso por
Guillermo Sobero6n, uno de los actores de mayor peso dentro del campo mé-
dico mexicano, y que tuvo un rol determinante en su estructuracién actual:

Cuando se hace un repaso de [...] la evolucién del sector salud en México, es
posible identificar una cadena de cambios y reformas que [...] parecieran ser
el resultado de un proceso cuidadosamente planificado [...] En realidad, el
sistema ha sido modelado por generaciones de médicos, politicos, abogados,
administradores y otros profesionales que han sido sensibles a la naturaleza
cambiante de la sociedad y a las modalidades de la administracién publica mas
apropiada a los diferentes tiempos (Soberén, 2015: 354; cursivas afladidas).?

En términos sociolégicos, lo que la observacion de Soberén plantea es que
esos actores sociales han sabido jugar el juego del poder, lo que resulta
invisible para ellos mismos pues, por la inmediatez que imponen las inter-
acciones sociales, las personas suelen tener la percepcién de que la realidad
se reduce a ellas.® Es tarea de la sociologia identificar las estructuras que
explican dichas interacciones y desencantar este tipo de relatos para mostrar
aspectos de la realidad menos cémodos (Bourdieu, 2000a).

En ese sentido, consideramos que este tipo de descripciones son en si
mismas productos del propio campo. En consecuencia, suelen obviar el
analisis de las luchas politicas y sociales siempre presentes, por definicion,
en todo campo, asi como de los mecanismos y las interacciones entre los
diversos agentes sociales que resultan en la reproduccion de la estructura
y el funcionamiento de las instituciones. Sus autores reflejan la posicion y,
por lo tanto, el punto de vista en el que se ubican, por lo que el ejercicio

5 No deja de ser ilustrativo, a su vez, el titulo consagratorio de las memorias de Guillermo Soberdn que
se citan aqui (El médico, el rector), que expresa nuevamente el caracter de esta obra, ante todo como
un producto del propio campo médico que tiende a consagrar a sus figuras mas estructurantes. El
analisis socioldgico de este libro serd materia de una publicacién subsecuente.

6 “[...] la estructura que organiza la ficcién, y que fundamenta la ilusién de realidad que produce, se
oculta, como en la realidad, bajo las interacciones entre personas que estructura” (Bourdieu, 2002: 35).
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de la auto-objetivacion resulta en extremo dificil. Asi se explica la relativa
ausencia de investigaciones que muestren los mecanismos y las luchas a
través de los cuales operan y se reproducen las jerarquias institucionales y
profesionales que estructuran el campo médico.

En este articulo nos proponemos mostrar la dialéctica que existe entre
la organizacién de los servicios de salud en tres niveles de atencion, por
una parte, y las jerarquias por especialidades dentro de la profesion médica,
por otra. Pero mas que mostrar la estructura de estos sistemas como si se
tratara de instancias rigidas que existen por decreto (las instituciones) o por
tradicion (las especialidades), y que funcionaran como por arte de magia
en perfecta armonia, lo que queremos es argumentar que es en el caracter
que adquieren las relaciones entre sus agentes donde radica la clave para
explicar la reproduccion del sistema en su conjunto. Es decir, sostenemos
que el sistema de salud asi estructurado no funciona sélo porque asi se le
ha organizado, sino que existe todo un componente agentivo, dinamico, por
parte de quienes lo integran, que es su vez producto de la incorporacion
(lo social hecho cuerpo y subjetividad) de las estructuras donde se ubican
los agentes, es decir, del habitus profesional, en este caso de los médicos
y del personal de salud.

En este articulo nos referiremos al subcampo de los servicios ptiblicos de
salud, que funciona con reglas que no aplican en el espacio de los servicios
privados. En este tltimo el acceso a los servicios esta regulado basica-
mente por la capacidad de pago de los usuarios, por lo que no existe una
estructuracion por niveles de atencion. A los servicios publicos de salud, en
cambio, se tiene acceso fundamentalmente por la via de la seguridad social,
o por los servicios de la Secretaria de Salud (destinados a la poblaci6n sin
derechohabiencia) y, en principio, no se puede transitar por ellos si no es
operando con las reglas que diferencian el sistema en niveles de atencion.

Las descripciones actuales de la estructura de los servicios de salud
publicos en México son singularmente omisas respecto a la agencia de los
actores. Suelen referirse a una institucionalidad aparentemente estatica,
casi inamovible, que parece existir s6lo por los decretos y mandatos legales
que les dieron lugar, como si estos instrumentos bastaran por si solos para
hacer operar a las instituciones. En este trabajo, en cambio, nos aproxima-
remos a ciertas formas de interaccion cotidiana que producen y reproducen
el sistema en el dia a dia. Lo haremos examinando la interaccién de los
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tres niveles de atencion de los servicios publicos de salud y el sistema de
referencia y contrarreferencia de pacientes por medio del cual los usuarios
acceden a uno u otro de aquellos niveles. En ese sentido, esta investigacion
se inscribe dentro de la corriente analitica que desafia aquellas visiones que
conceptualizan a las instituciones y a la desigualdad que producen como
estructuras inméviles y recupera “los micro-procesos cotidianos en los
cuales, individuos, grupos y colectividades ya confirman, ya cuestionan,
uno u otro aspecto de [la desigualdad] en el curso de sus transacciones y
al hacerlo validan o trasgreden alguna regla que se traduce por una forma
de desigualdad” (Brachet-Marquez, 2012: 114).

ANTECEDENTES

A los efectos de este articulo, necesitamos precisar tres cuestiones: 1) la
organizacion del sistema de salud mexicano en tres niveles de atencién
médica (NAM); 2) la existencia de un sistema de referencia y contrarrefe-
rencia por medio del cual los pacientes circulan por los diversos niveles
de atencidn; y 3) la existencia de un conjunto de jerarquias profesionales
dentro del campo médico.

Niveles de atencion médica (NAm)

El sistema publico de salud en México esté estructurado en tres niveles de
atencion (o “capas”, como se les llama ahora en la Ciudad de México). El
primer nivel de atencién es la puerta de entrada para los pacientes a los
servicios médicos, ya sea que éstos cubran una atencion preventiva dirigida
a mantener la salud (por ejemplo, con campafias de vacunacion) o brinden
un servicio médico dirigido a recibir un diagnéstico y un tratamiento cuando
se percibe alguna alteracion en el organismo. El médico del primer nivel
de atencion debe de ser, idealmente, un médico general o un especialista
en medicina familiar, capaz de identificar y corregir los problemas de sa-
lud més comunes (aproximadamente 85% de los problemas prevalentes),
en establecimientos de baja complejidad, como consultorios y centros de
salud. Como sefialamos en otro trabajo (Castro y Villanueva, 2019), los
profesionales de la atencién primaria no son s6lo médicos generales, sino
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otros especialistas “paramédicos” (profesionales no médicos con licencia-
tura en salud comunitaria, promocién de la salud, salud ptblica, etcétera).

El segundo nivel de atencion esta dirigido a los pacientes cuyas enferme-
dades no pudieron solucionarse en el primer nivel de atencion y requieren
servicios de laboratorio, hospitalizacién o consulta con especialistas en
medicina interna, pediatria, gineco-obstetricia y psiquiatria, en estableci-
mientos como los hospitales generales. Se estima que en estos primeros dos
NAM se puede resolver hasta 95% de los problemas de salud de la poblacion.

Por ultimo, el tercer nivel de atenciéon médica estd enfocado a tratar
enfermedades altamente especializadas y poco frecuentes (5% de los pro-
blemas prevalentes),” que requieren procedimientos muy especializados
y de alta tecnologia, disponibles en hospitales nacionales y regionales e
institutos nacionales de salud de alta especialidad (Lopez Cervantes, 2013;
Fernandez et al., 2016).

Sistema de referencia y contrarreferencia de pacientes (SRCrp)

De acuerdo con esta organizacién, la entrada del usuario al sistema de
salud siempre debe darse desde el primer nivel de atencion. Desde ahi,
sélo los pacientes que lo requieran seran enviados a niveles de atenciéon
médica mas especializados a través de lo que se conoce como sistema de
referencias y contrarreferencias de pacientes (SRCRP). Este se define como
el procedimiento de coordinacion entre las unidades de los tres NAM para
facilitar el envio y la recepcioén de pacientes, con el propdsito de que estos
reciban la atencion médica que requieren de acuerdo con su padecimiento.
Por referencia se entiende un proceso administrativo-asistencial mediante
el cual un establecimiento de salud transfiere la responsabilidad de cuida-
do de un paciente a otro establecimiento de salud con mayor capacidad
resolutiva; mientras que la contrarreferencia es el procedimiento adminis-
trativo-asistencial inverso mediante el cual, una vez resuelto el problema
de salud, el establecimiento de salud de mayor complejidad devuelve la
responsabilidad del cuidado del paciente a un establecimiento de salud de

7 “Cada Hospital Regional de Alta Especialidad ofrece un conjunto variable de especialidades y subespe-
cialidades clinico-quirtrgicas dirigidas a atender padecimientos de baja incidencia y alta complejidad
diagndstico-terapéutica” (CCINSHAE, 2019).
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menor complejidad para su control y seguimiento. El SRCRP articula los
NAM y permite la continencia o capacidad operativa de cada uno de ellos
(Vignolo et al., 2011).

Jerarquias dentro del campo médico

En publicaciones previas hemos venido analizando el conjunto de jerarquias
que estructuran el campo médico en México. En una primera publicacion
(Castro y Villanueva, 2019), dimos cuenta de un andlisis macrosocial acerca
de la estructura del campo médico, esto es, de los subcampos que lo confor-
man Yy la relacion que éstos guardan entre si. Profundizamos en el estudio
del subcampo de la medicina moderna y ofrecimos evidencia de que, dentro
de este campo social, la medicina clinica ocupa una posicién hegemonica
respecto a la salud poblacional y las ciencias biomédicas, y que, dentro de
la propia medicina clinica, los cirujanos y los médicos internistas ocupan
las posiciones mas prestigiosas. En una segunda publicacion (Villanueva y
Castro, 2020), nos enfocamos en un analisis microsocial sobre los diversos
esquemas de percepcion y apreciacion compartidos por los actores sociales
del campo médico y que se basan en clasificaciones jerarquicas con base en
las cuales se divide el trabajo y se distribuye el prestigio entre sus actores
sociales. Esto nos permiti6 identificar cuatro sistemas de jerarquizacion
vigentes en el campo médico: profesional, por subcampos, por especiali-
dades y por tipo de division del trabajo. Estos sistemas de jerarquizacion,
imbricados entre si, forman parte de la compleja estructura de posiciones
del campo médico y de la red de esquemas de percepcion y apreciacion
incorporada por sus agentes sociales en forma de habitus.

Con estos antecedentes, el presente articulo esta enfocado en analizar
como la propia organizacién del sistema de salud por niveles de atencion
se basa en, y al mismo tiempo reproduce, las jerarquias del campo médico.
Para ello, hemos analizado distintas evidencias sobre los NAM y el SRCRP a
la luz de la teoria de campos de Pierre Bourdieu (2000b, 2005), con el pro-
posito de mostrar que estos mecanismos institucionales no sélo organizan el
sistema nacional de salud, sino que también son dispositivos que reproducen
la estructura jerarquica del campo médico mexicano que hemos descrito
en publicaciones anteriores y que analizamos con mayor profundidad a lo
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largo de este articulo. Es decir, la narrativa encantada® que suele presentarse
en las descripciones oficiales y académicas de la organizacién del sistema
nacional de salud enfatiza la conveniencia de los tres NAM y la utilidad
del SRCRP que los articula, pero en este trabajo queremos des-cubrir otra
realidad, menos “encantadora” pero igualmente presente en este contexto,
que muestra la dialéctica que existe entre las estructuras mas solidas del
sistema de salud (la organizacién por niveles de atencién), y las jerarquias
aparentemente informales (nunca reconocidas oficialmente) que organizan
a la profesion médica. Para ello, es importante observar a los actores de
estas estructuras, es decir, a los médicos de los niveles de atencién primero
y segundo, desplegando sus sistemas de percepcion y apreciacion con los
que funcionan cotidianamente dentro del sistema.

En tanto que los resultados que ahora presentamos muestran la vincu-
lacién entre agentes sociales (profesionales de la salud) concretos y las
grandes estructuras institucionales dentro de las que operan, cabe asumir
que presentamos ahora un analisis a nivel mesosocial sobre los mecanis-
mos institucionales que contribuyen a la conservacién, la reproduccion y
el reforzamiento de la estructura jerarquica del campo médico.

TEORIA Y METODOS

Como marco de anélisis tomamos la analogia del juego que Bourdieu a
menudo utiliza para explicar su teoria de los campos sociales. De acuerdo
con el autor, la dindmica de un campo se parece a un juego en tanto que
los actores sociales compiten entre si utilizando su capital (econémico,
social, cultural y simbélico) como fichas para disponer de un poder o una
influencia para ocupar las mejores posiciones en este espacio social. Para
ello, siguen un conjunto de reglas o regularidades que no son explicitas ni

8 Los campos sociales tienden a producir narrativas hagiograficas y mistificadas —encantadas— de sus
actores y estructuras dominantes. Una de las funciones fundamentales de la sociologia es, entonces,
llevar a cabo una “labor de desvelamiento, de desencantamiento, de desmitificacion” del mundo so-
cial (Bourdieu, 2007: 226). Bourdieu se pregunta “si el universo social completamente transparente y
desencantado que produciria una ciencia social plenamente desarrollada (y ampliamente difundida,
en la medida en que tal cosa sea posible) no seria invivible. Creo, a pesar de todo, que las relaciones
sociales serian mucho menos desdichadas si las personas controlasen por lo menos los mecanismos
que las determinan a contribuir a su propia miseria” (Bourdieu, 2000a: 34-35).
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estan codificadas, pero que todos los jugadores comparten entre si en la
medida en que coinciden con su creencia (doxa) en el juego y en lo que se
juega. Como explica Bourdieu:

Es el estado de relaciones de fuerza entre los jugadores lo que define la estruc-
tura del campo. Podemos representarnos a los jugadores como si cada uno de
ellos tuviera una pila de fichas de colores y cada color correspondiese a una
especie dada de capital, de tal manera que su fuerza relativa en el juego, su
posicién en el espacio de juego como asi también los movimientos que haga,
mas o menos arriesgados o cautos, subversivos o conservadores, dependeran
tanto del nimero total de fichas como de la composicion de las pilas de fichas
que conserve, esto es, del volumen y estructura de su capital (Bourdieu y Wa-
cquant, 2005: 152).

Con base en esta analogia, planteamos la siguiente hipétesis: los NAM y el
SRCRP no son s6lo medidas practicas y eficientes en términos gerenciales
para la organizacion de los servicios médicos, sino que ademas constituyen
mecanismos institucionalmente instaurados que cumplen la funcién de
conservar y reproducir las estructuras sociales y los limites entre jerarquias
en el sector publico del campo médico mexicano, ya que funcionan a partir
de reglas del juego en el que participan los actores sociales de este campo
social para posicionarse unos frente a otros en funcién del capital que
acumulan y los movimientos que éste les permite.

Para probar esta hipdtesis, recurrimos a material empirico recopilado
por ambos autores en investigaciones previas, reuniendo una muestra de
médicos y estudiantes lo mas diversa posible, de tal forma que este articulo
no da cuenta de lo que sucede en un espacio geografica o institucionalmente
delimitado, sino que abarca el campo médico de manera mucho méas amplia.
Una de esas investigaciones previas estudio el origen del habitus médico
autoritario en México mediante 11 grupos focales realizados en varios
estados del pais (Morelos, Estado de México, Ciudad de México y Nuevo
Ledn, en 2007), 230 horas de observacion en salas de parto en hospitales
publicos del estado de Morelos en 2000 y 2001, y entrevistas individuales a
mas de 20 médicos (en 2001, 2007 y 2011 en Morelos y Ciudad de México)
(Castro, 2014; Castro y Erviti, 2015). La otra investigacién documento la
deshumanizacion de la medicina en México con 26 entrevistas a estudiantes
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de medicina, médicos generales y médicos especialistas de varios esta-
dos del pais (Baja California, Ciudad de México, Chihuahua, Durango, Es-
tado de México, Jalisco, Nuevo Ledn, San Luis Potosi, Veracruz, Yucatan y
Zacatecas entre 2014 y 2018) (Villanueva, 2019). Para el analisis presente,
reunimos los materiales transcritos de nuestras investigaciones previas y
los recodificamos y reanalizamos, con un enfoque basado en la teoria de
campos de Bourdieu. Para reportar los resultados utilizamos pseud6nimos,
respetando por completo el anonimato de los participantes.

Surge entonces la legitima cuestion de si es posible investigar el caracter
agentivo de las “practicas” a través de técnicas como los grupos focales y
las entrevistas en profundidad. Al error de inferir, sin mayor rigor, conduc-
tas a partir de los relatos de las personas entrevistadas, se le ha llamado la
“falacia actitudinal” (Jerolmack y Khan, 2014). El propio Bourdieu lleg6
a plantear que el habitus no se interroga: se observa en la préctica pues
“tan pronto reflexiona sobre su practica, situandose asi en una postura
cuasi-teorica, el agente pierde toda posibilidad de expresar la verdad de
su practica” (Bourdieu, 1991: 152). Sin embargo, el mismo autor matizé
esta postura en su obra mas tardia y reconocié que es posible producir
informacion sobre practicas sociales a través de entrevistas si entre quien
hace la entrevista y quien responde a la misma existe “proximidad social y
familiaridad” (Bourdieu, 1999b). Al respecto, cabe sefialar que uno de los
autores de este trabajo (Villanueva) es médica de formacion, lo que, aunado
a mas de 30 afios de investigacion dentro de los servicios de salud del otro
autor, permite acreditar la proximidad social y la familiaridad antes men-
cionadas. Por lo demas, en recientes trabajos se ha cuestionado la validez
de lo que parece ser una tajante separacion entre métodos de entrevista y
métodos etnograficos, pues en estos ultimos con frecuencia se recurre a la
entrevista etnografica (Rinaldo y Guhin, 2019). Investigaciones ulteriores
han demostrado que a través de entrevistas en profundidad debidamente
disefiadas, es posible identificar acontecimientos relevantes, la estructura
de “lo normal” en contextos sociales determinados y “comportamientos,
experiencias y opiniones relacionadas con temas delicados” (Jiménez y
Orozco, 2021: 510), asi como explorar “cémo los sistemas institucionales
y la construccién de categorias sociales, fronteras y jerarquias de estatus
organizan la experiencia social” (Lamont y Swidler, 2014: 152).
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De igual manera, Gill Callahan (2005) ha mostrado que el propio habitus
puede ser dilucidado a través de grupos focales, siempre que, al igual que
en el caso anterior, entre quien coordina el grupo y las personas participan-
tes existan “entendimientos compartidos” acerca del mundo social que se
esta investigando. En ambos casos, desde luego, quien investiga debe estar
consciente del efecto de aquella proximidad social o de estos entendimientos
compartidos. Cabe decir que en el estado actual de la discusién prevalece
una postura mas favorable hacia el llamado “pluralismo metodolégico”,
es decir, un abordaje que combine diversas técnicas de produccion de da-
tos, tal como hemos hecho a lo largo de esta linea de investigacion, como
indicamos mas arriba.

Por ello, en este trabajo hablamos de un componente agentivo, es decir
de un conjunto de acciones y reacciones que, de acuerdo con sus descrip-
ciones, despliegan los médicos en sus actuaciones cotidianas y que, asi
como son expresadas, ilustran con claridad nuestro argumento. Las fuentes
de informacién citadas (observaciones en salas de parto, grupos focales
y entrevistas) abundan en informacién sobre el funcionamiento interno
cotidiano de los servicios de salud. Nuestro objetivo es mostrar, con base
en las descripciones acerca del funcionamiento cotidiano de los servicios
de salud, provistas por los médicos a lo largo de diversas investigaciones
realizadas por nosotros, cémo se reproducen las jerarquias y los mecanismos
de dominacion que estructuran al campo médico en el ambito de los servi-
cios; buscamos demostrar, con ello, que la organizacién de los servicios en
niveles de atencién y el sistema de referencia y contrarreferencia, ademas
de ser estrategias de organizacion gerencial que pueden resultar eficaces
para el manejo de los pacientes, son también estructuras de dominacion
que operan en el interior del campo médico. Por ello, la estrategia de las
entrevistas y los grupos focales, en la que basamos nuestro analisis, si
resulta adecuada en este caso.

RESULTADOS

Para observar el caracter generativo de los esquemas de percepcion y apre-
ciacion de los médicos ubicados en los diferentes niveles de atencién (es
decir, el papel central que juegan en la produccion y reproduccion cotidiana
del sistema), presentaremos tres tipos de evidencia a partir de sus propios
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testimonios: 1) sobre la presion que ejerce el sistema para especializarse;
2) sobre como deben operar los médicos del primer y del segundo nivel;
y 3) sobre los diversos tipos de interacciones que se dan entre médicos de
diferentes niveles de atencién que no sélo aseguran el funcionamiento de la
estructura por niveles de atencién, sino que reproducen las jerarquias en
las que se basa. Asimismo, presentaremos algunos datos sobre las bases
materiales que contribuyen a la reproduccién de la estructura del campo
médico en relacion con los resultados de los incisos anteriores.

Sobre la presion que ejerce el sistema para especializarse

En una publicacion anterior (Castro y Villanueva, 2019) mostramos que,
bajo la légica con la que opera el campo médico, las especialidades mé-
dicas son la expresiéon hegemonica de la practica médica y estructuran el
espacio donde se libran algunas de las luchas mas importantes en el interior
de la medicina. Con un andlisis sobre la competencia para ingresar a los
cursos de especializacién, ofrecimos evidencia para sostener que existe
una significativa brecha de prestigio entre las posiciones que ocupan los
médicos generales y los especialistas en México, y expusimos que, entre
estos ultimos, los médicos familiares ocupan un lugar subalterno respecto
a otras especialidades. Esta subalternidad de la medicina familiar o de otras
especialidades de poco prestigio no es un fendmeno estatico (como si fuera
producto de un catdlogo o un reglamento), sino que estd constantemente
siendo disputada a través de las interacciones de los profesionales con
sus colegas. Se trata de una brecha permanentemente evidenciada por los
agentes y utilizada como recurso clasificatorio que localiza al que clasifica
y obliga a mejorar sus credenciales a quien es clasificado:

La gente que estd en contacto con medicina, las enfermeras, los fisioterapeu-
tas, o sea, que tienen como este conocimiento de que hay medicina general,
especialidad, alta especialidad, subespecialidad, te preguntan: “A ver, ;td qué
eres?”. “Ah, pues soy médico”. “;Nada méas médico?”, como si nada mas mé-
dico fuera nada. “;Nada més médico general?”. “No, soy especialista en reha-
bilitacion”. “Ah, ¢y nada mas eres rehabilitadora?”. “Pues si”, ¢no? Entonces

yo digo, bueno, qué mas quieren. Estoy haciendo mi maestria ya, y después
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van a decir: “¢Nada mas eres maestra?” (rehabilitéloga, 42 afios, Ciudad de
México).

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Ocupacién y Empleo (INEGI, 2021),
de los poco mas de 305000 médicos que existen en México en este momen-
to, 67% son médicos generales y 33% cuentan con alguna especialidad.’

En México, se accede a las especialidades generales o especialidades
de entrada directa a través del Examen Nacional de Residencias Médicas
(Enarm) que deben acreditar todos los médicos generales que desean es-
pecializarse. Las subespecialidades o especialidades de entrada indirecta
requieren el estudio de al menos un afio de alguna de las especialidades
directas para después encaminarse al estudio de una disciplina atin mas
especializada- Por ejemplo, para formarse como onc6logo es necesario
cursar primero dos afios de medicina interna y, posteriormente, tres afios
de oncologia. Algunas subespecialidades derivadas de medicina interna
son cardiologia, endocrinologia, reumatologia, entre otras. Algunas subes-
pecialidades derivadas de cirugia general son urologia, coloproctologia,
cirugia cardiotoracica y neurocirugia. La tabla 1 muestra los niveles de
especializacién entre distintas especialidades y subespecialidades, y los
aflos de estudio que cada una de ellas requiere.

9 De manera algo inconsistente, la misma fuente sefiala que 69% de los médicos cuentan con nivel
de licenciatura (equivalente a medicina general), 27% con maestria (equivalente a una especialidad de
al menos dos afios de duracion), y 4% con un doctorado (equivalente a una subespecialidad). A pesar
de sus limitaciones, los datos son contundentes en cuanto al grado de jerarquizacién existente en el
interior de la profesién médica.
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Tabla 1

Especialidades de entrada directa e indirecta

Especialidades de

Especialidades de

Especialidades de

entrada directa Anos entrada indirecta | Anos entrada indirecta Il Anos
Anatomia 5 Neuropatologia 2
patoldgica Patologfa pedidtrica 2
Anestesio pediatrica 2
Anestesiologia 3 Medicina critica 2
Neuroanestesiologia 2
Audiologia,
otoneurologia'y 4 Neurofisiologia clinica 2
foniatria
Angiologia y cirugia 4
vascular
1 Terapia
Neurocirugia 5 endovascular 2
neuroldgica
Urologia
Cirugia general Cardiotoracica Pediatrica 3
2 C. plasticay
. 4
reconstructiva
3
4 Coloproctologia 2
C. oncolégica 3
Epidemiologia
Genética médica 3
Geriatria 4
Biologia de la )
reproduccion
Ginecologia y 4 Ginecologia oncoldgica 3
obstetricia o
Medicina maternofetal 2
Urologia ginecolégica 2
Imageneologia 3 Neurorradiologia 2
diagnosticay 4  Terapiaendovascular 5
terapeutica neuroldgica
Medicina del 3
deporte
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Especialidades de

Especialidades de Especialidades de o

entrada directa Afios entrada indirecta | Afios entrada indirecta Il Anos
?iiiltfiil?fag%n 4 Neurofisiologia clinica 2
Medicina del s .
trabajo y ambiental
Medicina de 3 © Medicinacriica 2
urgencias Urgencias pediatricas 2
Medicina famitiar 3
1 7 'Derrrﬁ”latdlrogl'am - 3 .Dermatopatolbrgfé 77777 2
Hematologia
' Al'éfgia e fnmﬁholoéia .,
clinica
Cardiologia 3
777777777777777 Biologiadelamrmw
Endocrinologia 2 reproduccion 2
humana
Gastrrrdérnterolrdrgria 7777777777777777
Medicina critica
Medicina interna ; Nefrglqgia 77777777777777777777
Ngu.rofisiologia 5
clinica
Neurologia 3 Terapia
endovascular 2
neuroldgica
Nutfiélégl’a clinica 2
Oncologia médica 3
Radiooncologia 3
Reumatologia 2
4 Infectologia 2
Medicnalegal 3 o
Medicina nuclear 3
Neumologia 4
Otorfino- ~ Neurootologa 2
laringologia ! (ORLpedidtrica 2 .
Oftalmologia 3 S;?:g?ggcg;a 2
Pato:l:o:giaclir:\:ica 3 o
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Especialidades de Especialidades de Especialidades de

entrada directa Anos entrada indirecta | Anos entrada indirecta Il Anos
Cirugia
Cirugia pediatrica 4 cardiotoracica 3
1 pediatrica
~ Dermatologia pedidtrica 2
2 Nutriologia clinica 2
Alergia e inmunologia
., o 2
clinica pediatrica
Cardiologia pediatrica 2
Endocrinologia
o 2
pediatrica
Gastroenterologia y
. R 2
nutricion pediatrica
Pediatria Hematologfa pediatrica 2
Infectologia 2
3 Medicina critica
o 2
pediatrica
Nefrologia pediatrica 2
Neonatologia 2
Neumologia pedidtrica 2
Neurologia pediétrica Ngu.rof|5|olog|a 2
clinica
Oncologia pediatrica 2
Reumatologia pediatrica 2
Urgencias pediatricas 2
5 Psiquiatria infantil y de 5
Psiquiatria la adolescencia
4

Tra urhﬂratologrl'é y o
ortopedia

Fuente: Facultad de Medicina (2017).

Las jerarquias que existen entre especialistas no s6lo estan relacionadas con
la educacion especializada y el tiempo que toma formarse como especialista
o subespecialista, en comparacién con el de un médico general. Las reglas
bésicas con las que opera el campo de las especialidades, particularmente
las que marcan las jerarquias entre estas ultimas, estan bien interioriza-
das por los agentes en forma de habitus. Al estudiar la organizacién del
sistema de salud encontramos un nuevo nivel de andlisis para la jerarquia
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entre especialidades, que depende de los NAM y de la direccion del flujo
de pacientes por referencias y contrarreferencias:

Hay jerarquias con especialidad, porque entre mas tiempo estudie un médico
se considera que es mejor que el médico que se queda como médico general
y que ahora es la Medicina Familiar, el médico que es el médico de primer
contacto, de consulta externa que atiende nifio, nifia, viejito, embarazada, vie-
jita, todo... Pero ya las especialidades se derivan a las especialidades (médica
familiar, 58 afios, Estado de México; cursivas afiadidas).

[Los oncoélogos] estamos arriba de los internistas, porque los internistas son
como un [médico] general mas especializado (que me oigan, me golpean).
Como [oncologia] es una subespecialidad estamos arriba de ellos, y en ese
sentido el internista es el que tiene que derivar al oncélogo, le tiene que pedir
la opinion, el internista no puede dar tratamiento de oncologia. En ese sentido
las subespecialidades si marcan la jerarquia con los troncos comunes o las
[especialidades] generales, por ejemplo, pediatria, cirugia general, medicina
interna, entonces las sub si se dan su taco (oncéloga, 33 afios, Chihuahua;
cursivas afiadidas).

La adopcién de estas reglas del juego, la plena adhesion a la doxa del cam-
po, son el indicio mas claro de que estamos ante un campo que constituye
a sus agentes especificos y los pone en movimiento.!® Tal como sefiala
Bourdieu, en los campos sociales “los jugadores pueden jugar para aumen-
tar o conservar su capital, su cantidad de fichas, en conformidad con las
reglas tacitas del juego” y tienden a desplegar “estrategias que apunten a
desacreditar la forma de capital en la que reposa la fuerza de sus oponentes
y valorizar las especies de capital que poseen en abundancia” (Bourdieu y
Wacquant, 2005: 153). En el campo que nos ocupa, un ejemplo clasico es
la relacion de dominacion que la medicina alopatica ejerce sobre las me-

10 “La modalidad particular de las précticas a través de las cuales se manifiesta la disposicidn respecto a lo
que estd en juego, la ‘seriedad’, la ‘conviccidn’, el ‘entusiasmo’ (o inversamente la ‘ligereza’, la ‘insolen-
cia’ y la ‘desenvoltura’), constituye el testimonio mas fehaciente del reconocimiento de las posiciones
codiciadas, por lo tanto del sometimiento al orden en el que uno desea integrarse, eso que cualquier
cuerpo exige por encima de todo de quienes tendran que reproducirlo” (Bourdieu, 2002: 36-37).
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dicinas homeopatica, quiropractica, herbolaria y ayurvédica, donde estas
ultimas viven bajo la permanente necesidad de legitimarse como actores
regulares del campo (Castro y Villanueva, 2019). La misma dinamica se
observa en el espacio de las especialidades de la medicina alopatica. Las
dos citas anteriores son elocuentes en tanto expresiones de descrédito al
comparar las especialidades médicas con la medicina general. En la pri-
mera, se equipara a la especialidad de medicina familiar con la medicina
general (que no es una especialidad) por ser ambas aquellas que cubren el
rol de “médico de primer contacto”, es decir, del primer nivel de atencién
médica, quien refiere (o “deriva” en la jerga médica) a los pacientes que
requieren atencion por especialistas de otras ramas. En la segunda cita,
una subespecialista (onco6loga) desacredita a los médicos internistas por
ser “como un médico general mas especializado”, a la vez que sefiala su
lugar subalterno respecto a los oncélogos porque son aquéllos los que les
refieren pacientes a ellos. Como se explica en la cita, el descrédito de unos
médicos y la jerarquia de otros depende de quién refiere a los pacientes, ya
sean médicos generales a especialistas, o de las especialidades generales a
las subespecialidades. Esto quiere decir que la organizacion del sistema de
salud en NAM conectados por el SRCRP se traduce en una serie de normas
implicitas sobre la jerarquia entre los médicos.

Sobre como deben operar los médicos del primer

y segundo nivel de atencion

Por la organizacion del sistema de salud en NAM conectados por el SRCRP,
los médicos que tienen menor jerarquia son aquellos que reciben a los
pacientes que llegan sin antes haber pasado ningun tipo de filtro, es decir,
los médicos del primer nivel de atencién, cuyo trabajo consiste en:

[...] empezar a ver, de primer inicio, las primeras dos horas, pacientes que so-
licitan consulta de manera esponténea, pacientes que se les atraves6 algun pro-
blema y pues piden la atencion en ese momento. Y ya de las 10 [de la mafia-
na] en adelante, generalmente son pacientes que ya llevan cita previa. Vemos
generalmente pacientes de enfermedades crénico-degenerativas, embarazadas,
pacientes de trastorno nutricional, y pues vemos gente de los programas socia-
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les, por ejemplo, Prospera.! Y pues bueno, si se presenta algiin paciente que
tiene alguna urgencia, digo urgencia porque primer nivel no atiende urgencias,
pero pues atendemos urgencias menores, lo demds lo canalizamos a hospital.
Bésicamente ese es mi trabajo (médica general, 43 afios, Veracruz; cursivas
afiadidas).

En contraste, los médicos especialistas del segundo NAM sélo ven pacientes
previamente referidos por otros médicos y aplican, a su vez, un nuevo filtro
para el tercer NAM:

Mi trabajo consiste en llegar, ver los pacientes que tengo citados, dependiendo
de las referencias que me envien, valoraciones en pacientes hospitalizados
y pues nada mas vigilar tratamientos de quimioterapia. Estoy en el segundo
nivel, yo hago filtro para la valoracién de los pacientes oncoldgicos con diag-
nostico y su referencia a las diferentes especialidades de acuerdo con la etapa
y el diagnéstico (onc6loga, 33 afios, Chihuahua; cursivas afiadidas).?

Los médicos con mayor jerarquia que se ubican en el tercer NAM s6lo re-
ciben pacientes previamente filtrados a ellos por los médicos subalternos,
distribuidos en los primeros dos NAM. De esta manera, en la estructura del
campo médico no solo se estratifican las posiciones que pueden ocupar los
médicos dependiendo de su nivel de especializacion, sino que también se
establecen limites o fronteras entre las posiciones que pueden ocupar los
pacientes, a las que sélo se puede acceder por las vias autorizadas por el
propio campo médico (es decir, por referencia desde NAM mas bésicos).
De estas observaciones se desprenden dos lineas de andlisis distintas
acerca de los NAM y el SRCRP: sobre las jerarquias médicas que se conser-
van, reproducen y refuerzan por estos mecanismos institucionales y sobre

11 Programa social de transferencias econdmicas impulsado por el gobierno federal en México hasta
2018.

12 Llama la atencidn el contraste del ejercicio de agencia de esta médica en esta cita y el testimonio
previo que recuperamos de ella en la pagina anterior. Al hablar sobre jerarquias médicas en la cita
anterior, esta médica desacredita con humor a sus subalternos (los médicos internistas), mientras que
en esta cita, en la que ella misma se ubica en subordinacién a otros médicos a quienes les refiere pa-
cientes, la oncdloga explica su trabajo sin expresiones valorativas sobre su posicion. Esto es indicativo
de las contradicciones y las tensiones que experimentan los médicos ubicados en distintos peldafios
de la jerarquia.
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los pacientes que transitan entre los NAM por el SRCRP. En ambos casos, los
reglamentos que estructuran el sistema en niveles de atencion y las normas
que regulan el SRCRP funcionan como el marco explicito de las reglas del
juego que los actores de este campo social aceptan y llegan a dar por sen-
tadas. En el campo médico, los médicos deberan moverse astutamente en
este juego para conservar y/o aumentar su capital, mas alla (y de manera
crucial) de lo que explicitamente marcan las normas antes sefialadas, para
mantener su posicion o acceder a posiciones mejor valorizadas.

Sobre los diversos tipos de interacciones que reproducen el sistema
Como hemos visto, los médicos pueden acceder a distintas posiciones en el
campo médico dependiendo de su nivel de especializacion. Estas posiciones
se distinguen entre si por el nivel de vigilancia que pesa sobre los médicos
y la autonomia con la que pueden ejercer, las cuales estan reguladas por
el SRCRp. Los médicos que refieren pacientes son los mas vigilados, pues
los (sub)especialistas que reciben al paciente referido evaltan, aunque sea
de modo informal, el grado de conocimiento del médico que refiere y si la
referencia que hizo fue adecuada o no:

Yo conozco muy buenos médicos generales y que conocen sus limites y que
derivan al paciente cuando se debe. Pero también hay médicos generales que,
por querer quedarse con el paciente, le hacen miles de cosas que a fin de
cuentas termina peor el remedio que la enfermedad (pediatra, 49 afios, Baja
California; cursivas aiiadidas).

En este caso, un médico especialista (pediatra) evalta el trabajo de los
médicos subalternos que le refieren pacientes: unos que lo hacen muy
bien, por reconocer sus limitaciones y referir a tiempo a los pacientes, y
otros que lo hacen mal, por incumplir con esas normas. En otros casos la
evaluacion de los especialistas (segundo nivel) sobre los médicos generales
o familiares (primer nivel) es negativa porque juzgan que estos tltimos les
refieren pacientes innecesaria o injustificadamente. Esto significa que un
médico de primer nivel conserva, multiplica o pierde sus “fichas” (capital)
en funcién de la evaluacién que reciba por las referencias que hace. Muchas
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veces los propios médicos convierten a los pacientes en mensajeros de esas
evaluaciones, como se ilustra a continuacién:

A nosotros [los médicos del primer nivel de atencién] nos exigen, o nos dicen
que el factor de riesgo es uno, y el paciente si yo lo mando o yo no tengo
en el medio rural las posibilidades de diagnosticar, o tengo duda, yo no soy
especialista y “¢sabes qué?, tengo duda y te voy a mandar, no sé, con el gine-
c6logo, con el pediatra”. Pero alla [en el segundo NAM] lo primero que hacen
es regafiarlos y decirles: “sEs que por qué te manda tu médico? Es que esto no
es para que te mande tu médico”. Si me ha tocado muchas veces esa situacion
(médica general, 33 afios, San Luis Potosf).

Con el testimonio anterior, estamos ante una médica general perdiendo el
juego: mientras que esta vigilada (“nos exigen”), no cuenta con el capital ni
econémico (recursos de salud: “no tengo en el medio rural las posibilidades
de diagnosticar”) ni cultural (“tengo duda) para conservar o aumentar su
capital, por lo que, jugando con lo que tiene (refiriendo a los pacientes al
segundo NAM), pierde atin mas capital simbdlico (prestigio, por el descrédito
de los médicos a los que refiere a sus pacientes). Ante escenarios como éste,
donde resulta dificil conservar o aumentar el propio capital, algunos médi-
cos optan por utilizar el SRCRP de manera defensiva para evitar la pérdida
de capital (el descrédito) ante el mal desenlace de su paciente:

Me pas6 con una paciente con hipertiroidismo, la mandé a endocrino y no fue,
le di su hoja de referencia, le expliqué al esposo, todo, y la sefiora llegé con
falla cardiaca al hospital, el bebé se murio, la sefiora acabé en terapia intensi-
va. Entonces todo el mundo ve el expediente y me dicen: “Es que tu la estabas
viendo” [y yo les dije]: “Si, pero ve la hoja de referencia qué dice, ve la hoja
de referencia y desde cudndo yo la mandé a endocrino, ve como han estado
sus estudios, entonces si la sefiora no fue, ya no es culpa mia”. Si, entonces
aprendes a manejar las cosas de otra manera (médica internista, 37 aflos, Ciu-
dad de México; cursivas afiadidas).

En este tipo de movimientos, los médicos que estan en posiciones subalter-

nas y bajo vigilancia por el SRCRp que articula los diferentes NAM no sélo
cuidan su capital individual, sino también el prestigio global de su espe-
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cialidad, resolviendo los casos que si corresponden con el NAM en el que
se ubica su posicion, y refiriendo oportunamente los casos que requieren
atencion médica en un nivel de mayor complejidad. En palabras de una de
las entrevistadas:

La meta es que puedas voltear a ver al frente y decir “hice lo que estuvo en
mis manos por hacer y tengo la conciencia tranquila”. Si me hago un auto-
analisis y dices “no, no hay nada que recriminar, hice lo que podia hacer, hice
lo que sabia hacer, y referi lo que no podia manejar” y puedo ver al mundo
de frente sin preocuparme por el hecho de que alguien me vaya a decir “oye,
hiciste esto mal” (médica general, 38 afios, Jalisco; cursivas afiadidas).

Regulado por tales mecanismos institucionales, el juego del campo médi-
co consiste en tratar de mantener un equilibrio delicado entre lo que uno,
en tanto médico subalterno del primer y segundo NAM, reconoce que no
puede resolver y lo que demuestra que si resuelve. Como hemos visto, los
errores en este balance implican pérdidas de capital y se consideran “malas
referencias” (i.e., “malas jugadas”). Por ejemplo: aquellas que demuestran
la ignorancia injustificada de un médico que refiere un caso que deberia
haber podido resolver por la posiciéon que ocupa (como muestra la cita
mas arriba de una médica general de San Luis Potosi), las referencias no
efectivas a un especialista que se practican en el contexto de la medicina
defensiva'® (como muestra la cita mas arriba de una médica internista de
la Ciudad de México), y las referencias que no se hicieron pese a las pre-
siones de los familiares del paciente. Este tiltimo escenario se describe en
el siguiente caso:

Un enfermero que venia de tomar unos tragos y choca su moto, tiene trauma
de abdomen, en ese momento sin datos de choque hipovolémico, lo trasladan
al hospital donde yo estoy, lleg6 lunes en la madrugada, lo operan de urgencia,
después el paciente se complica, hace adherencias, le hacen una colostomia,

13 Lifshitz (2014) también reconoce que en la medicina defensiva muchas veces se realizan referencias
innecesarias al especialista s6lo para complacer al paciente y evitar una demanda legal. Ello ilustraria
un cambio de posiciones de los actores del campo, donde los pacientes estarian ganando cierto poder
(por la via de la judicializacién de sus inconformidades) frente a los médicos.
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hay que rehacer la colostomia, liberar las adherencias [...] Al final la familia
amenaza con meter una demanda, porque estan pidiendo que lo envien al ter-
cer nivel, a unidad de alta especialidad, porque obviamente ahi no le pueden
resolver el problema al paciente. Pero la doctora se niega a hacerle el envio,
la familia le estaba pidiendo que si ya no estaba en sus capacidades, que por
favor lo enviara. Y ella, en vez de enviarlo, se negé a hacerlo. Y fue muy
dificil. Hasta que la familia tiene que hablar con el director del hospital, y el
director da la orden de que se traslade el paciente a la unidad de alta especia-
lidad, de tercer nivel (cirujana general, 37 afios, Yucatan; cursivas afiadidas).

Los médicos de los NAM mas complejos ocupan las posiciones de mayor
prestigio y son quienes gozan de mayor credibilidad en el campo médico.
Como puede apreciarse en esta ultima cita, los pacientes suelen buscar las
referencias con médicos especialistas de NAM mds complejos porque la
credibilidad de los médicos es proporcional al NAM en el que estan ubica-
dos, a pesar de que los més especializados carecen de la visién sistémica
del paciente con que pueden contar los de primer contacto. Prueba de esto
es que, en los servicios privados, la consulta con el médico general y/o el
médico familiar es casi inexistente para aquellas personas que pueden pagar
directamente a un especialista: cuando un paciente tiene dolor de cabeza,
consulta al neur6logo; con dolor abdominal, al gastroenterélogo; con gripe,
al otorrinolaringologo, y asi sucesivamente. La excepcion a estos casos
son los médicos que atienden en los consultorios adjuntos a las farmacias
consultados por pacientes sin la capacidad econémica de acudir a médicos
especialistas privados. Estos médicos de farmacia tienen una jerarquia
aun mas baja que la de los médicos del primer nivel de atencién del sector
publico, pues su trabajo ha sido desprestigiado y precarizado por una re-
gulacion basada en la 16gica empresarial de sus contratadores (Leyva Pifia
y Pichardo Palacios, 2012; Wirtz et al., 2015; Diaz-Portillo et al., 2017):

[...] hablaban antes de que el médico ha perdido sus valores, pero los ha per-
dido por culpa nuestra, porque no somos dignos nosotros de hacer algo por
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nosotros mismos. Y no por desdecir al doctor,'* pero como es posible que un
bolero, aqui en la zona de Polanco te cobre 25 pesos por una boleada y un
Simi te pague 25 pesos por una consulta médica. Entonces, nosotros tenemos
la culpa de haber caido a ese nivel (ginecobstetra, 47 afios, Estado de México).

En la medida en que los médicos del primer nivel de atencién tienen menor
credibilidad que los especialistas, también gozan de mucho menor autono-
mia. Los médicos de primer contacto estan en una condicion de dependencia
y vigilancia respecto a los médicos especialistas que habran de recibir a
sus pacientes referidos. Como ha sido documentado en la literatura, existe
una alta correlacién entre el grado de vigilancia al que se somete a un
subalterno y el nimero de errores que este comete, por la simple razén de
que los errores que cometen aquellos que no son vigilados (por ejemplo,
los médicos de tercer nivel) tienen mds probabilidad de pasar inadvertidos
(Hughes, 1993; Bosk, 2003). Se establece asi una relacién de circularidad
que confirma, a los ojos de los especialistas, que el lugar que corresponde
a los médicos de primer nivel es justamente ese. L.os médicos especialistas
de segundo nivel gozan de mayor autonomia, pues estan en posiciéon de
superioridad respecto a los médicos del primer nivel, aunque su posicion
sea a la vez subalterna respecto a los médicos subespecialistas del tercer
nivel de atenciéon. Estos ultimos son los que gozan de mayor autonomia,
pues ellos no refieren pacientes y, por tanto, no son vigilados ni evaluados
por el SRCRP, sino que s6lo evaltian informalmente el trabajo de los médicos
subalternos de NAM inferiores.

La jerarquia que estructura los tres niveles de atencion se expresa, en el
momento de su reproduccion, en la forma en la que, en los hechos, opera
la referencia (de abajo hacia arriba) y la contrarreferencia (de arriba hacia
abajo) en los servicios de salud. En teoria, ambas deben llevarse a cabo
formalmente, con documentos de por medio. La referencia es estrictamente
necesaria para que un paciente pueda consultar a un médico (sub)especia-
lista del segundo o tercer NAM: sin ese documento, simplemente se le niega
al acceso a los NAM mas complejos. En cambio, un paciente siempre puede

14 Se refiere a un médico ahi presente que trabaja en un consultorio de farmacia donde ha dicho que
le pagan 25 pesos por consulta. La cadena de farmacias particulares con estos consultorios se llama
Similares, por eso se refieren a esos médicos como Simi.
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regresar al NAM desde donde fue referido, por lo que la formalidad (por
escrito) de las contrarreferencias son tomadas més bien como opcionales
y generalmente ignoradas:'

Yo si quisiera recalcar mucho eso, porque pasa mucho ese detalle. Por ejem-
plo, llega la paciente que referimos nosotros al servicio de gineco, para una
exploracion profesional o de especialidad y nos la regresan, pero no le di-
cen nada o no nos envian la contrarreferencia. Nosotros tenemos unas hojas
que se llaman referencias y contrarreferencias, para que a mi me reciban una
paciente, yo le tengo que hacer una referencia que consta de dos hojas y la
contrarreferencia me la tienen que regresar con una copia donde ellos ponen
su diagnéstico y el manejo que se proyectara para que a la paciente le vaya
bien. Y resulta que desafortunadamente el 80% de los comparieros no hacen la
contrarreferencia o le dicen nada més verbalmente a la paciente, pero no nos
mandan la hoja. Y la paciente, pues resulta que cuando regresa aca no sabe de-
cir qué pas6 [...] Hay la normatividad, pero no se lleva a cabo (ginecobstetra,
45 afos, Morelos; cursivas afiadidas).

El srRCRP también sirve para reproducir las jerarquias del campo médico
sobre los pacientes. Mientras estos suelen buscar las referencias con mé-
dicos especialistas de segundo y tercer NAM porque éstos tienen mayor
credibilidad, los médicos especialistas pueden utilizar la contrarreferencia
como amenaza para que los pacientes acaten sus indicaciones:

Le decia: “Si, sefiora, es que ya no hay mas qué hacer, si no va a hacer lo de

indicaci , pu i s \Y u ud,
las indicaciones, pues no tiene caso, ya la voy a regresar a su centro de salud
porque no hay mas” (médica internista, 37 afios, Ciudad de México).

Una evidencia adicional del papel que juega la estructura institucional de
tres niveles de atencién en la reproduccién de las jerarquias entre médicos
se advierte, por omisién, en el caso de las interconsultas. En contraste con

15 En el campo médico se habla de la “eficacia del SRCRP”, que es el porcentaje de pacientes contrarre-
feridos en relacién con el nimero de referidos. En un estudio sobre el SRCRP en 16 paises de América
Latina se encontrd que, en general, la mayor parte de esos paises no tienen datos precisos en cuanto
al porcentaje de pacientes contrarreferidos (Fernandez et al., 2016).
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las relaciones verticales que se establecen entre los médicos de los distintos
NAM a través del SRCRP, existen otros mecanismos institucionales que esta-
blecen relaciones de interdependencia mas horizontales entre los médicos
del mismo nivel de atencion. Tal es el caso de las interconsultas, a través de
las cuales se coordina la colaboracion entre distintos médicos especialistas
de un mismo hospital (ergo, del mismo nivel de atencién). A diferencia de lo
que sucede con las referencias y las contrarreferencias, en las interconsultas
no hay una transferencia de la responsabilidad del cuidado del paciente
entre médicos (Diaz y Gallego, 2005). Mds bien, en la interconsulta el
médico responsable del paciente invita a otro especialista, mediante una
solicitud formal, a dar su opini6n y colaborar en el cuidado de un paciente,
y el médico especialista invitado responde también formalmente dejando
un reporte por escrito (una “nota de interconsulta™) en el expediente del
paciente (Monte-Secades et al., 2016). Asi pues, en las interconsultas hay un
reconocimiento formal mutuo entre médicos especialistas. Esto no significa
que no existan jerarquias entre distintas especialidades médicas,'® sino s6lo
que el mecanismo institucional de las interconsultas no las reproduce tan
claramente, como si sucede, en contraste, con el SRCRP.

Sobre las bases materiales para la reproduccion

de la estructura del campo médico

Desde luego, es importante sefialar que la jerarquizacion entre especia-
lidades y subespecialidades en la que se fundan los NAM y el SRCRP, y
que a la vez las reproducen, no es s6lo una cuestién simbdlica, una mera
reproduccién del prestigio que las diversas especialidades han ganado de
manera diferencial, al paso de los afios, por causas bien discernibles socio-
l6gicamente. Por el contrario, como muchos otros fenémenos sociales, esta
jerarquizacion tiene bases materiales importantes para su reproduccion. En
efecto, la organizacion del sistema de salud por niveles de atencién también
se estructura sobre una distribucion diferencial de recursos humanos y
economicos entre los distintos NAM y su ubicacion geografica. En México,

16 En publicaciones anteriores (Castro y Villanueva, 2019; Villanueva y Castro, 2020) hemos ofrecido evi-
dencia empirica de las jerarquias que existen entre las distintas especialidades en el campo médico
mexicano.
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del total de médicos que trabajaban en la Secretaria de Salud en 2014, s6lo
32.7% se ubicaban en unidades del primer nivel de atencion, porcentaje
que se encuentra debajo de las recomendaciones de la oMs (40%). Llama la
atencion que los estados que si cubren o superan este requisito son los mas
pobres, como Chiapas (41.84%), Hidalgo (45.57%), Oaxaca (45.61%) y
Guerrero (50.07%), mientras que la Ciudad de México apenas tiene 21.05%
(insp, 2017, APS). Existe una brecha de prestigio entre los médicos generales
y los médicos familiares, porque estos ultimos si son especialistas. Entonces
la Ciudad de México, como capital del pais, muestra que su primer nivel
de atencion esta cubierto por médicos con mayor jerarquia (especialistas en
medicina familiar) en comparacién con los estados mas pobres, que cubren
sus necesidades de atencion primaria con médicos generales. Las posiciones
jerarquicas dentro del campo médico también tienen una geografia, donde
la Ciudad de México ocupa el centro y los estados pobres, la periferia.
Por otro lado, el nimero de médicos disponibles en los hospitales (se-
gundo y tercer NAM) siempre ha sido mayor al de los que estan disponibles
en unidades del primer nivel de atencion. En 2004, se observé que el nu-
mero de médicos en hospitales era 22% superior respecto a las unidades
de primer nivel de atencion, porcentaje que se amplié para 2014 a 34% v,
segtin las proyecciones del crecimiento de médicos en hospitales y unidades
de primer nivel de atencién, esta brecha se mantendrd, siendo el niimero
de médicos en hospitales superior en un 32% respecto a los médicos en
unidades de primer nivel de atencién (INsp, 2017, APS). En términos geogra-
ficos, las unidades de primer nivel de atencién se ubican mayoritariamente
en zonas periféricas o rurales, mientras que los hospitales y las clinicas de
segundo nivel se localizan en ciudades, y los hospitales de alta especialidad
se concentran en las capitales estatales o la Ciudad de México. En el pais,
la densidad de médicos especialistas se concentra en la Ciudad de México
con 2.99 médicos especialistas por 1000 habitantes; esta cifra es cinco
veces mayor que la de Oaxaca y la de Chiapas (INsp, 2017). En conjunto,
estos datos revelan una distribucion geografica tal, que las posiciones de
mayor prestigio dentro del campo médico estan centralizadas y localizadas
en ciudades capitales, mientras que las posiciones mas subalternas estan
descentralizadas hacia ciudades secundarias y menores. Estamos entonces
frente a un sistema de salud cuya organizacion por niveles de atencién pue-
de ser conveniente desde un punto de vista de gerencia de servicios, pero
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que sin duda se funda en sistemas de jerarquizacién simbélica y material
(i.e., entre profesiones, entre ciudades, etcétera), al mismo tiempo que los
reproduce.

CONCLUSIONES

Las descripciones encantadas sobre la historia y el funcionamiento de los
servicios de salud suelen enfatizar los aspectos estructurales y organiza-
tivos de los mismos, pero poco se ha estudiado sociol6gicamente acerca
del caréacter generativo que tiene el sistema en relacion con las jerarquias
administrativas y profesionales del campo médico, a través del habitus
médico de los agentes. Hay una clara circularidad entre las jerarquias
administrativas (niveles de atencién), y las jerarquias profesionales (i.e.,
especialidades): unas y otras se refuerzan constantemente.

El srRCRP no solo es la modalidad formalmente reglamentada para regular
el acceso de los pacientes a los niveles de atencién segundo y tercero, asi
como su regreso al primer nivel una vez que han sido atendidos; es tam-
bién una estructura de dominacién entre médicos de la que no se habla.
Es una instancia que funciona sobre la base de relaciones de poder que se
fundan en el sistema de jerarquias en el interior de la profesion médica y,
paralelamente, en los niveles de atenciéon médica, al mismo tiempo que la
reproducen.

La organizacion de los servicios de salud por niveles de atencion, mas
alla de la conveniencia administrativa que pueda representar, constituye el
espacio donde se expresa la hegemonia que la medicina de especialidades
ejerce sobre la practica médica en general.!'” Desde el tercer nivel de aten-

17 En términos gramscianos, la hegemonia se define como la direccidn cultural que un grupo social ejer-
ce sobre el resto de la sociedad. En el caso que nos ocupa, se refiere, mas acotadamente, a la relacién
pedagdgica entre el grupo dominante en el interior del campo médico y el resto de las instituciones
y actores que lo componen, y apunta a las relaciones de dominacién que se fincan en el consenso o
legitimidad que brindan los propios dominados (Gramsci, 1975). Bourdieu utiliza su propio concepto
de “dominacién simbdlica” para referirse a un fendmeno muy semejante, si bien en su caso enfatiza el
componente psicoldgico del reconocimiento; es posible, dice, “apoyarse en los anélisis fenomenoldgi-
cos de la ‘actitud natural’, es decir, de la aprehension primera del mundo social como algo que cae por
su propio peso, natural, evidente, para recordar la extraordinaria adhesién que el orden establecido
logra obtener” (Bourdieu, 1999a: 227-228; cursivas en el original). No escapa a nuestra atencion que,
mas alld de las grandes similitudes entre hegemonia y dominacién simbdlica, ambos conceptos termi-
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cion, los diversos especialistas y subespecialistas que lo integran ejercen
la direccion pedagdgica que caracteriza a todo grupo hegemonico y con la
cual los grupos subalternos orientan su practica. Las “reglas” de accion que
impone la estructura administrativa por niveles de atencién (y sus concomi-
tantes reglamentos operativos) son bien conocidas por los agentes médicos
ubicados en los diferentes niveles, al mismo tiempo que son negociadas,
disputadas y acatadas al grado que forman parte de su habitus. Son normas
y jerarquias que se asumen como constitutivas del juego en el que se ha
decidido participar, independientemente de la incomodidad que puedan
generar en los subordinados, como ocurre en todo sistema de dominacion.

Por lo tanto, es necesario tener en cuenta que la organizacién de los
servicios de salud no es simplemente el producto del acatamiento de reco-
mendaciones dadas por organismos internacionales como la OMs; tampoco
se trata de una historia compuesta por etapas sucesivas que han desem-
bocado progresivamente en los arreglos sociales del presente. Tampoco
se puede entender como el simple resultado de los arreglos en el interior
de la profesion médica, ni como la mera evolucion de las relaciones entre
médicos y pacientes (Starr, 1991). Es indispensable, en primer lugar, com-
prenderla como resultado de las luchas dentro del campo de poder’® que,
desde mediados del siglo pasado, orientaron a la practica médica hacia la
especializacién, la tecnologizacién y la institucionalizacién de los servicios
de salud. Fue un proceso que hizo desaparecer a la medicina liberal (es de-
cir, aquel estilo de practica profesional privada basado en el médico general
“de a pie”, que atendia a sus pacientes en sus domicilios o los recibia en su
consultorio particular) y donde el prestigio personal del médico liberal se
desplaz6 hacia el prestigio de la institucion, que a su vez se volvio jerar-
quicamente superior en la medida en que se volvio sede de especialistas y
subespecialistas médicos (Schraiber, 2019). Como hemos mostrado aqui,

nan divergiendo sustantivamente en varias cuestiones (Burawoy, 2014). A los efectos de este articulo,
sin embargo, nos parece importante rescatar la nocién del gran tedrico italiano porque remite muy
graficamente a un sistema jerarquizado en varios niveles que funciona sobre la base del permanente
reconocimiento o legitimacién que le brindan sus diversos actores.

18 Esto se ilustra muy claramente en las memorias de Soberdn (2015), donde muestra el papel estructu-
rante del campo de ciertos actores con poder politico (i.e., Zubirdn y él mismo, pp. 76 y ss), y donde
se documenta la estrecha interconexién entre el campo universitario, el campo de las instituciones de
salud, y el campo netamente politico.
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estas jerarquias no son compartimientos estancos rigidos ni estaticos, sino
que existen fundamentalmente por el proceso de creacién y recreacién que,
mediante el habitus que el campo médico favorece en sus agentes, surge
en la interaccién cotidiana entre los médicos de los diferentes niveles de
atencién y, concomitantemente, de diversas especialidades.

Sostenemos que es fundamental el estudio sociol6gico de este nivel
de realidad, pues es ahi donde se observan las luchas, los conflictos, los
acomodos, las estrategias, las alianzas y las resistencias entre los especia-
listas de los distintos niveles de atencién médica en el sistema de salud.
Es este el espacio donde se observa la accion social, la capacidad agentiva
de los actores. Es, por ende, el nivel de andlisis que, al enfocarse hacia el
caracter a la vez creativo y determinado de los actores sociales, permite
el desarrollo de un conocimiento cientifico del funcionamiento cotidiano
de las instituciones, desencantando asi las narrativas producidas por el
propio campo médico.
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