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CAPITULC I
CONSIDERACIONES INTRODGCTORIAS COBRE LOS ANTECEDENTLES Y ABORDAJE METODO-

LOGICC ©DE LA PRESENTE INVESTIGACION

1. Definicidn y Justificacién del Problema de Investigacibn,

Cuando se nos presentd la oportunidad de poder contar con el material
empfrico de la encuesta realizada en 1978 por J. Frenk, H !lérnéndez y L, =
alvarez, sobre Internado Rotatorio de Pregrado para la elaboracidn de esta
investigacién, iniciamos el abordaje del IRP, vislumbréndolo como un pro=-
blema que debfz de ser pensado desde las universidades, por tratarse de una
fase de la formacifn del médico, por lo tanto, relacionado con las activida
des educativas. Desafortunadamente es sabido que las instituciones educati
vas se desvinculan pricticamente de esta actividad, siendo las institucio=-
nes de salud las que dan cuenta de los interncs. Fs por eso que continua——
mos trabajando esta problem{tica desde el punto de vista de la universidad,
porgque al fin de cuenta son las universidades las directamente interesadas

en los cambios curriculares de la carrera,

Al IRP se le ha asignado la funcifn de desarrollar las destrezas y ha
bilidades de los futuros médicos, siendo esta fase del adiestramiento un =
recurso que pretende subsanar las graves deficiencias de la educacibén médi
ca en México y américa latina, Sin embargo, el IRP ha sido considerado co=-
mo uno de los puntos de mayor conflicto del plan de estudios, principalmen
te por: el enfogue predominante de especialidad, su desvinculacién con las
necesidades de salud de la poblacién mayoritaria, cl soslayo de la comuni

dad como 4mbito de aprendizaje, el divorcio entre teorfa y préctica, la -



desvinculacibn entre docencia y asistencia, la sobrepoblacidn estudiantil
¢ improvisacibén de profesores, y ademés las condiciones laborales en que -

gse desarrolla el internado,

Teniendo presente la problemAtica antes enunciada y en base a la per
cepcién individual de lo que representa el IRP en México, sustentada por -
la experiencia previa como interna de pregrados nog planteamos el aborda-

je de la siguiente tesis, con la idea de someterla a consideraciéns

I. la etapa del internado rotatorio de pregrado se encuentra desvincu
lada de los objetivos que gufan al programa de formacién de los mé
dicos, pues las funciones del interno asf como las actividades que
deeempefian estdn determinadas dominantemente por la estructura de_
la asistencia médica. Es decir, las condiciones y requerimientos -
de fuerza de trabajo deciden las experiencias de formacién por las

que pasan los Internos.

Para poder abordar el problema nos fijamos los siguientes objetivos:

1. Lograr un conocimiento preciso sobre las caracterfsticas del inter-
nado rotatorio de pregrado en México y una explicacién de los facto
res que la determinan,

2. Identificar las funciones que cumple el intermado rotatorio de pre-
grado dentrc de les sistemas asistencial y educativo.

Para lograr ésto, era necesario ubicar el contexto social en el que -

surge el IRP,



El abordaje del IRP como objeto de estudio reviste importancia en vir
tud del papel que Jjuega dentro del procesc educativo y dentro de la pres-
tacién de servicios médicos; ademds ha significado el perfodo de incorpora
cién al gremio y su iniciacibn en las pautas de conducta dictaminadas por_
el gTupo profesional, También ha representado junto con el servicio social

un perfodo de empleo seguro en las instituciones de salud.

L1 IRP definido como perfodo de transicién entre la condicién de estu
diante y la de médico, no ha estado exento de conflictos gue e han expre
sado en el surgimiento de movimientos de reivindicacién laboral y académi
ca que han afectado tanto a las instituciones de salud como a las educati
vas.

Por todo lo expresado hasta aquf, se funda nuestro deseo de poder -
abordar esta investigacién, para ver si a través de la opinién de los pro-
pios internos, podemos llegar a algunas conclusiones en torno de la tesis_

de investigacibn,

2 Anfecedeﬁtes.

Generalmente el abordaje del internadc retatorio de pregrado como ob-
jeto de estudio ha sido desde una perspectiva cuantitativa, Es decir, se -
cuenta con cifras sobre el nfimero de internos, el niimero de profesores, las
instituciones y los establecimientos asistenciales donde se realiza el in-
ternado, Se cuenta con los trabajos de Gllemez, sobre la historia del inter
nado antes de su oficialidad, as{ como otro tipo de estudios que ubican =
2] internado rotatorio dentro de las luchas de los tratajadores de la salud

coro son los escritos de Rodrfguez Ajenjo.



Zin duda una de las importantes investigacicnes con las gue se cuenta
enlla actualidad es la reazlizada por J. Frenk, Y, Hernfndez y L. Alvarez
de la cual formdé parte el malerial empfrico recogido en 1978 y que tam——
bién aquf se utiliza. Los autores se propucieron un andlisis del IRT des
de una perspectiva doble: tanto en su dimensién sincrbnica, por medio de -
la encuesta, como en su perspectiva diacrénica, a iravés de la interpreta-
cibn de documentos que integren un testimonio longitudinal, Bajo la perspec
tiva del anflisis hictérico del origen y evaluacién del internado en México,
los autores tuvieron una produccidn gue ha sido muy valicga en la elabora-
cién de nuestro trabajo, nos estazmos refiriendo a: "Andlicis Mistérico del
Internado Rotatorio de Pregrado en lNéxico™ y "l Mercado de Trubajo Médico",
En cuvanto a la Perspectiva Uincrbnica de la investigacién sobre el IRT, -
J. Frenk ho analizado la informacibn de las encuestas, con el objetivo de_
estudiar las preferencias de carrera entre los internos de pregrado, y las
perspectivas econémicas criginadas por la percepcién del trabajo médico de

log internos.

%. Abordaje del T'roblema de Estudio.

Al iniciar nuestro trabajo se procurd que, simulténeamenie que
se revisaba la encuesta de 1978 para seleccionar las preguntas del cuestio
nario gue pudieran ayudar a sustentar nuestra tesiu, se comenzd a pensar -
en el marco convenlente para poder abordar el tema de IRP en México, Bsto_
nos ubicé en el problema de ver al IRDP desde dos perspectivas: una a tra-—
véz de la universidad y otra desde el punlo de vista de las instituciones

de salud. De tal manera que s¢ elabord un capftulo que titulimos "ilpunas -



Reflexiones acerca del Contexto en el que surge el IRP", el cual compren-
dié cuatro apartados: uno de Aspectos Generales, otro sobre el Contexto -
Histérico en el que se Incorpora el IRP a la Lducacién Médica en América
Latina, un tercero sobre el Desarrqllo de los Servicios de Salud en el Am
bito del IRP (donde hicimos referencia a las instituciones del IMSS, -
ISSSTE y SSA por ser los principales receptores de internos), para termi-
nar con, 'El Surgimiento del Internado y la Formacién del IRP en México,
El dltimo apartado de este capftulo fue muy importante en la elabora.
cifn de esta tesis, pues encontramos a través del documento de Rodrfguez M.
"Argumentos Para Crear un Programa Formal de Internados y Residentes en la
Repliblica Mexicana", que de alglin modo esté demostrado que el interno es_
concebido como mano de obra barata. For eso consideramos que esta parte =
fue de mucha utilidad para discutir los resultados que emergieron del anf
lisis de algunas preguntas de la encuesta de 1978 y que estén plasmadas -
en el Capftulo III:El IRP %isto Desde la Perspectiva de los Internos; esto

es, fue muy importante para discutir la tesis manejada por nosoires.

Del total de preguntas contenidas en el cuestionario, se selecciona-
ron aquellas que los autores identificaban para cada escuela como los ti=-
pos de actividades realizades por los internos, las condiciones de super=-.
visién y responsabilidad bajo la cual los interncs realizaban su trabhajo,
as{ como las percepciones que tenfan en cuanto a su formacién. Con estos =
criterios se encontraron 16 preguntas, con las que se inié¢ié un procesae =
miento sencillo de la informacién, pero a medida que se trabajaba con ellas
y debido a dificultades en cuanto que algunas encuestas no contemplaron =

esas preguntas, terminamos por quedarnos con 12 de ellas (Ver Anexo 1), =



para la discusibn de esta tesis.

De las preguntas consideradas en el cuestionario de 1978 en la presen
te investigacién hemos seleccionado aquellas que en primer lugar nog ubi--
can en las actividades y los sitios donde el interno pasaba su mayor tiem-
po, para posteriormente analizar cada une de las actividades en las que =
habfa participado mfs tiempo; asi fue como inclufmos los apartados de "Ac=
tividades Tebricas", "Hospitalizacién y Consulta Externa en los Servicics_
de Especializacidn del IRP",

El objetivo de seleccionar las preguntas sobre responsabilidad en el
diagnéstico y el tratamiento de las enfermedades, fue para tratar de evi-—
denciar el grado de abandono que son objeto (o que pueden ser objeto) los_
internos en sus actividades pricticas,

De antemano estébamos seguros del abandono gue existe de los aspectos
sociales de la enfermedad, asf como de las medidas preventivas, puesto que
el internado estf orientado a la especializacién de la formacién médica. -
Sin embargo, deseamos conocer cufl era la visidn del interno sobre esta =
probleméfica con respecto a los casos enfrentados en su afio de servicio; =
para que con este dato empfrico de la percepcidn del interno pudieramos =
mostrar por un lado, que el alumno es capaz de identificar esta problemé-
tica, y por el otro (ampliamente conocido), que la mayorfa de las enfermee
dades que se padecen en nuestro pafs son de origen social y pueden ser pre
venibles,

El apartado sobre Percepcién sobre la Formacién Académica, se selec—
ciond con el deseo de conocer las necesidades académicas de los alumnos =
que cubre el internado, segfln su propia apreciacibn.

Los datos que obtuvimos de la encuesta fueron trabajados en bape a =

los grupos conformados por las facultades.o escuelas de medicina y no por



el tipo de instituciones en donde se prest§ el gervicio de internado. los
resultados se manejaron en forma global y por institucién educativa para_
su interpretacién, considerando que para este primer acercamiento al pro=
blema, era factible, Los datos fueron concentrados en cuadros (siguiendq_
un petrén eimilar al utilizado por Frenk en sus trabajos sobre IRP), ha=—-

ciendo uso s8lo de porcentajes y promedios.

El §ltimo capftulo que inclufmos fue el de Consideraciones Finales,_
donde reiteramos las limitaciones y los logros de este estudieo y tratamos

de describir algunas posibles li{neas de trabajo para el futuro,

En el siguiente subapartado haremos referencia a la metodologfa en -

torno a la encuesta de 1978,

La Encuesta de 1978 sobre el IRP en México.

A, El contenido de la encuesta, Los autores de la investigacién apli
caron una encuesta que tuve 134 preguntas, a 1308 estudiantes que estaban
terminando su internado. Los estﬁdiantes provenfan de-seis escuelas, tres
ubicadas en la capital y tres en provincia,

Los autores se propusieron identificar para cade escuela de medicina_
e instituciones de salud en las que trabajaban, los tipos de actividades =
realizadas por los internos, los problemas médicos que con mds frecuencia
encontraban y las habilidades desarrolladas en ouanto al diagnéstico y la

terapbutica, las condiciones de supervisién y responsabilidad bajo las =~



cuales los internos realizan su itrabajo y las formas de organizacién del
internado rotatorio; as{ como las preferencias de carrera de los internos
¥y sus percepciones del mercado de trabajo médico 1.

Una de las finalidades de recoger esta informacién fue que las escue
las de medicina partiéipantes en la investigacién contaran con material -

0til para la evaluacidén de sus propios programas educativos.

B. Seleccién de las escuelas participantes en el estudio. Se prefirid
aplicar el cuestionario en un nimero limitado de escuelas, Fn primer lu-
gar, porque permitirfa entregar a cada escuela de medicina participante
en el estudio, datos estadfsticos de sus propios internos. Se selecciornsron
primero las escuelas de medicina para analizar el efecto de variables -
como el origen social de los internos o su experiencia durante el inter=-
nado al controlar la influencia de las escuelas de medicine bajo observa
cifn. Ademis, este enfoque permitfa incorporar como una variable el tipo
de escuela de medicina,

Por otro lado, en la investigacién se guiso alcanzar una adecuada re
presentacién de lae escuelas a lo largo de varios atributos estructurales,,
entre ellos: tamafio de la escuela {medida por el nfmero de estudiantes),“‘
carfcter pfiblico o privado del establecimiento y existencia o no de hospi
tal directamente afiliado a la escuela, etc.

Iniclalmente se seleccionaron ocho escuelas, Una de ellag no acepté

participar en el estudio y otra no creé las condiciones necesarias para =

! Frenk, J., Research Report: Carrer Freferences and Perceptions of the
¥edical Labor Market among Mexicah Interns. p. 14



administrar el cuestionario, Por tanto, finalmente se consideraron seisg -
escuelas de medicina. las caracteristicas de las mismas pueden observarse

en el cuadro sigulente:

Caracter{sticas b4sicas de las escuelas seleccionadas 1

Existencia de Hospital

BEscuela Tamafio Tipo Universitario
1 Grande Péblica Yo
2 Grande Pfblica s{
3 Grande Plblica No
4 Chica Péblica st
5 Chica Privada No
6 Chica Plblica . sf

1 Fuente: Frenk, M, J. Op. cit, p. 18

Para poder ampliar el conocimiento sobre las 6 escuelas, nosotros =
inclufmos le siguiente informacién: las seis universidades estén organizae
das por asignaturas, de- las cuzles cuatro funcionan por semestres y dos =
son anuales. En cuanto al nfimero total de asignaturas, la mayor{s estén -
comprendidas entre 31 a 40 asignaturas, s6lo la escuela No, 2 comprende 70
asignaturas 2.

En la distribucién de las materias encontramos que en promedio los_

planes de estudio comprenden 9.6 asignaturas bdsicas, 6 materias de socia-

2 ANUIES. FPlen de Estudios de la Carrera de Medicina en México. p, 8
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les y human{sticas, y 22 asignaturas clfnicas (con excepcién de la institu
cién No, 2). Las materias bfsicas se imparten principaimente en los cuatro
primeros semestres de la carrera o en los 2 primeros afios; las asignaturas
clfnicas se encuentran a lo largo de toda la carrera, guedando libre un =
trimestre., En las universidades que funcionan por asignaturae anuales no_
incluyen materias clfnicas en el primer aflo 2.

Lag materias de soclales y humanfsticas se encuentran repartidas a
lo largo de la carrera dejando un afioc libre gue es de acuerdo a cada un.
versidad, la escuela No, 6 no las incluye en sus dos primeros afios,

1

El siguiente cuadro esquematiza esta informacién !

Ubica  Afios Duracién Nimero Materias
Bscuela ¢ibn de la de de Bdsicas Soc. y — Clfnicas
carrera Asignatu Asigna~ Kumanfst,
ras turas
1 D. F. 4 Semestral 33 7 6 20
2 Provincia 4 Semestral 70 12 Q 59
3 D. F. 5  Semestral 40 11 4 25
4 Provincia 5  Anual 40 10 6 24
5 D. F. 4  Semestral 39 Q 6 24
6 Provincia 5  Anual 31 4 18

! Fuente: ANUIES. Op, cit.

2 Op. cit. pp. 94-113, 145=148, 193-104 y 211-212
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C. Realizacién del muestreo al interior de cada escuela. La seleccién
de los internos a los que se les aplicarfa la encuesta, se llevd a cabo =
de acuerdo a los siguientes criterios: "Para cada una de las tres escue~—
las grandes y para una de las chicas, se aplic§ un muestreo aleatorip es—~
tratificado de internos, Se usaron dos variasbles de estratificacibn: el -
tipo de institucién donde se llev$ a cabo el internade y la localizacién_
geogrifica de la misma, Hubo siete estratos basados en el tipo de institu
cibn: las cuatro principales instituciones gubernamentales que proporcio-
nan servicios de salud, los hospitales privados, los hospitales universi-
tarios y una séptima categorfa de otro tipo de instituciones, Consideran=
do la localizacién, el esquema de estratificacién diferencib sélo entre -
aquellas instituciones localizadas en el D,F. ¥y las de provincia" i.

Los organismos gubernamentales incluyen dos instituciones de asisten-—-
cia pfiblica (SSA y la Direccién General de Servicios Médicos del Departa——
mento del Distrito Federal), y dos instituciones de seguridad social = =
(IMSS e ISSSTE) y 'otras instituciones! en donde quedaron comprendidas en-
tidades gubernamentales que proporcionan atencién médica, pero que ofrecen

pocas plazas para internos,

D. Aplicacién del cuestionario., El cuestionario tuvo dos versiones 1li-
geramente diferentes; incluyd 121 preguntas en la primera versifn y 134 en
la segunda, y fue respondido en aulas, bajo la supervisién de los encarga-

dos de la investigacién.

4 Frenk, J. Op. cit. p. 16



Los internos respondieron el cuestionario inmediatamente despufs de -
gue habfan terminado su internado, por lo cuval "las experienclas de los -
internos relacionados con el internado y sus expectailvas acerca de sus =

actividades futuras estaban afn frescas" 2.

12
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CAPITULC II

ALGUNAS REFLEXICNES ACERCA DEL CONTEXTO EN EL QUE SURGE EL IRP

1+ Consideraciones Generales.

El estudio de cualquier aspecto de la educacién médica en México re=

presente un problems metodolégico, en cuanto que nos ubica en la cuestidn

de analizar el papel que ha venido jugando las instituciones involucradas:

en la formacidén médica como son, las universidades y las instituciones de

galud,

La educacién dentro del contexto de una sociedad, tiene varias funcio

nes centrales, por un lado la de formar la fuerza de trabajo y por otro la

transmisién de la ideologfa dominante é. Para este caso, es la escuela el
instrumento formador de los cuadros o recursos humanos que el sistema de=—

manda, con diversos grados de especializacién y Jerarquia,

En la formacién de los médicos la ideologfa dominante se materializa
tanto en el nivel del 'saber' como en la 'préctica médica' y se implementa

a través de las instituclones educativas y sanitarias,

o

8 La ideoldgfa dominante la concebimoe como cuerpoe de representaciones exls-

tentes en determinadas précticas que se identifican con la concepeidn de =
una clase social.Buci, G.C. se refiere al problems de la ideologia de la si
guiente manera: "Gramsci extiende el anflisis y pasa de los aspectos mds =
concientes de las 1deologfas, a sus aspectos inconclentes, materializados =
en las précticas y las normas culturales aceptadas o sufridas, lLas ideoko~—
gfas funcionan como agentes de unificacién social, como cemento sobre uvna -
base o clase. Es mfs, la ideologfa tendencialmente identificada con la con-
cepcibn del mundo de una olase, impregna todas las actividades, todas lag -
pricticas. Es una concepciédn del mundo que se manifiesta implfcitamente en_

el arte, en el derecho, en la actividad econémica, en todas las manifesta-—
clones de la vida colectiva”, En: Estado, clases y aparatos de hegemonfa,

p. 79
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Si la educacibn en: general es productora de ideologfa y se supedita
al proceso productivo, siendo este Gltimoc el que determina el tipo y for-
ma de conocimiento que deben adquirir los alumnos para responder a los re=
querimientos del sector (situacién que aparece matizada en las institucio~
nes educativas), en el caso de la medicina, el que determina el saber y -
prictica que ejerce un egresado puede estar representado por las institu-
ciones de salud (pfiblicas o privadas) que representan la concepcién de en

fermedad de una clase y el mercado de trabajo disponible,

El nacimiento de las instituciones de salud obedecié a la necesidad_
de la acumulacién de capital, a la capacidad reivindicativa de las clases
trabajadoras, al requerimiento del Estado de mantener el orden social y =
para la conformacién de su hegemonia'l. Aunque la educacibn estf muy cer=-
cana a estas mismas disposiciones, el hospital surgié con un objetivo cla
ro y autbnomo que era el de dar un servicio asistencial y no se planteé -
como una instancia formadora educativa en un principio. Sin embargo, sabe
mos que escuela y hospital son transmisores de ideologfa dominante (que =
funcionan como agentes de unificacibn social que impregnan todas las acti

vidades, todas las préctiocas); en el hospital esta ideologfa se refuersza_

1 Buci, G.C., introduce el término 'aparato de hegemonfa' "con el objeti=
vo de precisar el concepto de hegemonfa, entendida como hegemonfa polf-
tica cultural de las clases dominantes. Como un conjunto complejo de =
instituciones, ideolbgicas, de précticas y agentes (entre las que encon
tramos a los intelectualess, el aparato de hegemonfa no encuentra su -
wnificacién siné en una expresién de clase. Una hegemonfa significa so-
lamente como aparato, por referencia a las clases que se constituyen en
¥ por la mediacién de mlltiples subsistemas: aparato escolar (de la es=
cuela a la universidad), aparato cultural (de los museos a las bibliote
cas), organizacibn de la informacién, del marco de vida, del urbanisemo,
sin olvidar el peso espec{fico de agquellos aparatos eventualmente here=—
dados de un modelo de produccién anterior (el tipo de las iglesias y sus
intelectuales) Op., cit, p. 66
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y se amplfa, por el hecho de estar ante un quehacer de una préctica profe-

gional 1légicamente estructurada e implementada,

Por eso es que cuando surgen las instituciones de salud y se da su ~
importante expansiln, son ellas las que empiezan a determinar los cambios
curriculares de la educacién médica fuertemente apoyadas por el informe -
Flexner §3 de ah{ que las reconsideraciones dadas para América latina -
para el mejoramiento de la educacién médica, siempre fueron eficientis=-
tas y en referencia a los requerimlentos hospitalarios y hacia la espe—
cializacién, por e jemplo: a) organizar las escuelas de medicina en depar-
tamentos, porque en los hospltales surgfan las especialidades; b) incox-
porar el IRP a la carrera de medicina, porque las institucjiones de salud
estaban demandando un nuvevo profesional que se adaptara a las necesidades

del hospital, ineluyéndose como fuerza de trabajo.

Las instituciones, de acuerdo con su modelo de serviecio necesita mé
dicos especializados, sin embargo las univeraidades producen médicos con
una formacibn general, suciténdose un confiicto eﬁtre lo que la prictica
hospitalaria requiere y lo que la universidad produce. Garcfa considera:
que esta contradiccién se trata de resolver mediante la incorporacién de
la especializacién a la enseflanza y enfatiza sefialando que "la especiali
zacifn nace en la prfctica, donde la creaciln de instrumentos de diagnés
tico y tratamiento juegan un papel importante, Sin embargo las especiali

dades no logran su legitimizacifn hasta ser incorporadas en la ensefianza" 2,
8 Sobre el informe Flexnes ampliaremos sue recomendaciones mis adelante.

2 Garcfa, J.C. La Educacién M&dica y la Estructura Social, p. 397

AT XOCHINILCD SERVICIOS DE TNFORMAGION

ARCHIYO HISTORICO



16

Nosotroslagrégamoanue el IRP dambién,

El IRP nacié en el ejercicio hospitalario, mismo que determind su ca-
récter rotativo al interior del hospital, a través de cuatro clinicas bd-
sicas: Medicina Interna, Cirugfa, Pediatrfa y Obstetricia. Asf mismo, se_
ajusta al concepto de la medicina curativa, lo que explica la no incorpo=
racién en su quehacer, de la medicina preventiva, a pesar de los discur—
sos que contemplaban que el IRP no debfa de estar desligado de los proble
mas de prevencidén de enfermedad.

El IRP en México emerge con una estructura edificada: infraestructura
g6lida y objetivos claramente expresadog en el documento de "Argumentos =
para Crear un Programa Formal de Internados y Residentes en la Repfiblica_
Mexicana" (1955), que fijé las caracterfsticas de su funcionamiento, y =~
que determinan que sean asf y no de otra forma a pesar de las reuniones =
latinoamericanas que han tratado de orientar su implementacifn, y definie

ron los perfiles de su estructura,

El objetive primordial de las instituciones de salud ha sido el dar =
un servicio asistencial a la poblacién, por lo tanto, la formecién del eg
tudiante se refiere en gran medida al entrenamiento en ciertas habilidae—
des précticas que estn en relacién directa a 168 requerimientos de fuer—
za de trabajo, o sea, los lugares donde hay mayor carge de trebajo: urgég
cias, atencién de partos, cuidado de pacientes durante las 24 heras,

En cambio, el trabajo de la consulta externa no es tan problemftico =
porque puede ser programado y comprender las horas laborales de la insti-
tuciéng péro las horas no comprendidas dentroc del horario de trabajo, re-

presentan salarios extras y de mayor remmeracidn, como para ger pagadas,



7

Lo mds factible es hacerse de personal con cierto nivel téecnico que no =
requiera de un salario y pueda al mismo tiempo brindar un apoyoc de tiem—
po completo a la institueién, El mejor recurso para estos fines son los_

becarios (internos, pasantes y residentes).

51 estamos claros que los internos son utilizados por las institucio
nes para expander sus servicios a un dajo cosioc, es comprensible el que_
se le delegan las responsabilidades del funcionamiento de las clinicas y
hospitales en donde presta sus servicios, sobre todo para cubrir los ho~
rarios no laborales; porque con esa idea se crearon las guardias, donde_
la supervisién précticamente no existe o existe de 'imaginaria' de al-
gin médico de base, o en el mejor de los casos, esta supervisién ests_

delegada a otro becario de mayor jerarquia (residente),

Las caracter{sticas particulares de servicio del hospital son las =
que disponen el tipo de habilidades pricticas o técnioas que debe inte=-

riorizar'lg un interno, que estén relacionadas con la prictica médica -
t

Implica el trabajo de inculcacién suficiente para producir una forma-
¢ién duradera. Es decir, funcién socializadora que mediante la inter—
nalizacién de normas, pautas, valores, comportamientos, etc. produce
habitus, o sea, una formacién duradera de la cultura dominante que es
capaz de perpetuarse en las précticas. La funcién socializadora la en
tendemos como el hecho de imponer y de inculcar ciertos significados
y/o tratados como dignos de ser reproducidos,., Pars mayor referencia -
véase Bourdieu, P, y J,C, Passeron., En: La Reproduccién, De 48=72



dominante 11, enfocada a la especializgciﬁn, aungue difiere con gituacio=
nes como: a) el tipo de actividades hospitalarias eon distintas a las de_
la consulta externa; b) las necesidades del pafs son las del médico gene-
ral de primer contacto y c) priorizer las actividades preventivas de lag_

curativas,

Desde el momento en que la enfermedad se reconoce como patrimonio de
'la préctica médica, las acciones desarrolladas son encaminadas desde un_
punto de vista curativo, dirigido = las manifestaciones biolégicas de la
enfermedad, haciendo surgir al hospital como el sitio cumbre del acto te
rapéutico,

Pero el hecho de que el acto terapéutico sea .reconocido como activi-
dad primordial del m&dico, no es otra cosa que el desarrollo de ideas y_
précticas en el sector de la salud, acordes con la légica del tipo de so
ciedad dominante; gue implica entre otras cosas incorporacién de la alta

tecnologfa y ademés se convierte también en un servicio mercantilizado,

11

" Las caracter{sticas que asume la préctica médica dominante se manifies-
tan principalmente por su carfcter clasista, la cantidad y la calidad
de los servicios que presta depende del grupo social al que se dirigeé.
Tendencia al control social e ideoldgico, normatizacién de la salud en-
fermedad en sentido medicalizador, tendencia inductora al consumismo -
médico (la salud como mercanciag, legitimizacién jurfdica y académica_
(profesionalizacibn formalizada), identificacién ideolégica con la re-
cionalidad cient{fica que excluye otras pricticas "curadoras", rela-
cibn asimétrica en el vinculo médico-paciente, participacién subordina
da y pasiva de los "consumidores" en las acciones de salud, tendencia
8 la escisién entre teorfa y préctica correlativa a la tendencia de =
escindir la préctica de la investigacién. Ademds, estructuracidén jerar
guizada de las relaciones internas y externas en la organizacién de la
atencién médica. Para mayor profundizacién al respecto, véase Menéndez,
E, L, Hacia una Prdctica Médica Alternativa: Hegemonfa y Autoatencién
(Gestién) en Salud. Cuaderno de la Casa Chata 86. p. 5

18
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2. Contexto Histérico en el que se Incorpora al IRP a la Educacién Médica

en América Latina,

El Informe Flexner es uno de los documentos mds influyentes en la his
toria de las transformaciones que se han dado en la educacién médica, -
Surgif en 1910 en los Estados Unidos y sus recomendaciones han sido adop
tadas por casi todos los pafses del mundo; entre ellos los de América -
Latina, a partir de los afios 40's.

El objetivo bisico del Informe Flexner era el de legitimar la précti
ca de una "medicina cientf{fica" como portadora del progreso y el desa—
rrollo; de ahf la necesidad de reglamentar y dar los elementos necesa—
rios para su operacionalizacién. lLas principales orientaciones del in—
forme fueron:

1) Las escuelas altamente calificadas eran las finicas que podfan for

mar médicos.

2) las escuelas de Medicina debfan ser incorporadas a la universidad.

3) La educacién debia basarse en la enseflanza e investigacién en -

ciencias bésicas,

4) El hospital debfa ser incorporado a las escuelas de Medicina para

servir como campo fundamental del adiestramiento clinico.

Para su propagandizacibén y difusién el Informe Flexner tuvo un gran -
apoyo de fundaciones como la Rockefeler y la Carnegle, entre otras,

La adopcién de las recomendaciones plasmadas en el informe citado =
contribuyé a separar la medicina curativa de la preventiva, ¥y a los cen-

tros educativos y de hospitalizacién de la comunidad. Por ello contribuy$
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a la pérdida de la visidn del paciente como miembro de una familie y de

una comunidad.

Con la aplicacidén del informe se dejaron de lado los aspectos socia-
les de la enfermedad y el individuo fue visualizado como un conjunto de
érganos separados.

A pesar de gque sus recomendaciones fueron aceptadas de manera répida
¥y sin cuestionamientos, muy pronto mostré su inoperabilidad para América
Latina; Es asf que en 1950 surgid un movimiento de reformas en la educa«
cién médica en América lLatina, centrado en la necesidad de elevar el ni-
vel académico del estudiante basado en la tesis de que el modelo asumido
fundamentalmente no daba respuesta favorable a los problemas de salud, =
por lo que era necesario incrementar los conocimientos cientfficos y las
habilidades précticas de los estudiantes relacionados con los problemas
no resueltos, También se requerfa elevar el nivel de informacién sobre =
prevencibén de enfermedades. Uno de los mecanismos con los que se podfa -
dar respuesta a estos problemas era la introduccibdn a los programas de -
estudio del Internado Rotatorio de Pregrado (IRP), el cual de ser posi~—

ble debfa incluir una pasantfa en el medio rural,

En 1955 en Cali (Colombia) se 1llevé a cabo el Primer Seminario de =
Educacibén Médica, evento de especial importancia por ser el inicial de -
una serie en América Latina que contemplaba la realizacidn de seminarios
y conferencias donde los pafses discutirfan y harfan propuestas para solu
cionar todos los problemas relacionados con la educacibn médica,

Las recomendaciones que en ese afio se virtieron fueron: "organizar =
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las eagcuelas de Medicina en departamentosi crear un departamento de me-
dicina preventivaj procurar coordinar horizontalmente y verticalmente la
ensefianza de las diversas asignaturas; incrementar el nfmero de profeso=
res a tiempo completo; establecer el intermado hospitalario de un afic de
duracifn como requisito para la obtencién de grado de médico y adoptar -
sistemas de limitacién de matrfcula y seleccién de los candidatos a ser_

admitidos en las escuelasg" 12.

En la Tercera Conferencia de Facultades Latinoamericanas de Medicina,
que se celebrd en 1962 en Vifia del Mar (Chile), se conformé la Federacién
Panamericana de Facultades y Escuelas de Medicina, con el fin de darle -
més oficialidad a los eventos regionales. Esta Federacidn fue fuertemente
influenciada por los Estados Unidos. En 1964 la Organizacibn Panamericana
de la Salud (OPS) copatrocind el inicio del estudic de recursos humanos_
para la salud y la educacién médica en Colombia, el cual presentd el co-
mienzo de un nuevo enfoque en la formacién del personal de salud, orien-
tado hacia la planificacién de los recursos humanos 12. En 1966 surgif -
la revista trimestral de la OPS, Educacién Médica y Salud, para la difu=

sién de las ideas en este campo.

El interés por la educacién médica y la formacién de recursos humanos

se ve robustecido con el auge en torno de la planificacibn de la salud, _

12 Andrade, J. Marco Conceptual de la Fducacién Médica en la Américe

Latina, Fo. 2, p. 155

2 Cp. cit. p. 153



que tiene como lugar y fecha importante la Carta Punta del Este en 1965,
en donde se estableci$ una alianza entre los gobiernos nacionales y los
Estados Unidos para poner en marcha un proyecto desarrollista en la re-

gibn.

Ademfs de su fuerte influencia como normador de la educacién médica
y de la economfa de América Ilatina, los Estados Unidos comenzaron a ser
un punto de referencia de los médicos recién egresados debido a los avan
ces cientf{ficos y tecnolégicos, El flujo hacia los Estados Unidos esti -
documentado por un estudio de la OPS que encontrd que en 1966 "residen -
aproximadamente en EU seis mil médicos graduados en facultades de medici
na de América Latina (de los cuales 1380 = 23% = eran mexicanos)" 4,
Este flujo de profesionales significaba para Américae Latina una pérdidq_
de 31 profesionales por cada 100 00O habitantes 12.

En otro estudio realizado por Oslak y Caputo se reporté que "en 1971
el nlmero de médicos extranjeros que entraron a los Estados Unidos fue =
mayor que los que produjo el pafs ese afio. Del total de médicos residen-
tes el 20% eran extranjeros. Un total de 10 000 médicos de América Iati-
na, lo gue representaba un 15,7% de los médicos extranjeros” lé. Los re=
sultados del mismo estudio muestran gue el nfimero total de médicos mexi-

canos fue de 1 821, que representaba el 7,1% del total de los médicos na

cionales 11.

24 Collado, R. Las Facultades de Medicina (Escuelas) de América Latina y

el éxito del médico. pp. 12-13
) Op. cit, p. 15

16 Oslak, 0. y Caputo, D. La Emigracién de Personal M&dico desde América
latina a los Estados Unidos, p. 316

1 Op. cit. p. 318
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Ia segunda mitad de los 60's se caracterizé por los esfuerzos desa-
rrollistas en donde todas las instituciones de salud y educacionales =
tenfan como objetivo la modernizacidn, la eficiencia y la planificacién
de los servicios y de los recursos humanos pars abatir los costos ¥y ex-
tender la cobertura.

Sin embargo, en la educacién el primer fenbmeno que se registr§ fue
el de la expansifn de la matrfcula, de tal manera que para 1955=1960 la
tasa anual de crecimiento de la educacién superior para América Latina_
era de 6.5%, aumentando al 9.5% entre 1960 y 1966 lﬁ. Entre 1960 y 1970
el nfimero de escuelas pasd de 108 a 150, en tanto que la matrfcula cre-
cié de 112 000 a 190 000 alumnos, pero para el caso concreto de la medi
cina, a pesar del incremento de alumncs, implicé un descenso con respec
to a las demds carreras universitarias, pues mientras en 1960 represen-
taba el 20% del total de alumnos universitarios, en 1970 significaba el
12.7% 2,

En el caso de la educacibén médica en México, en 1967 se registrf -

una matrfcula de primer ingreso de 5 000 alumnos, sin haber auvmentado -

el nfmero de escuelas, que para ese afio era de 22 29. Con respecto al -

total de alumnos inscritos entre 1959 y 1962, fueron de 12 000 y 15 000
alumnos; para 1963 y 1967 se hablaba de 16 000 y 19 000 alumnos y en =

1960 Y 1970 pasaron a 21 000 y 28 000 estudiantes resPectivamente-gl.

A8 Vasconi, T. y Recca, I. Modernizacién y crisis ... p. 50

2 Castellanos, J.F. e Hidalgo, J. Los Recursos Humanos en América latina
en las Clencias de la Salud. p. 1

29 Andrade, J., Marce Conceptual... Op. cit. p. 161

2 Collado, R. Citado por Lépez Acufla, D. La Salud Desigual en México. p. 150



Por otro lado, con el deseo de segulr proporcicnando 'oportunidad' a
los estudiﬁntes que demandaban estudios superiores, la matrfcula y el nf
mero de escuelas de medicina en América Latina continué creciendo, con =
excepcibén de Colombia y Chile que limitaron el nimero de estudiantes que
ingresaban y e6lo permitieron la creacién de un nfimero restringido de -
instituciones.

México en 1970 contaba con 26 escuelas o faculiades de medicinaj en_
1975 ascendieron a 38 y en 1976 pasaron a 50, y ge tenfan 55 en 1977 EE_
La poblacién estudiantil en 1975 correspondfa a 67 000 alumnos, en 1977
a 87 000 y en 1979 su nfimerc aproximado era de 100 000 22. El ndmero de
egresados por un afio pasé de 2 430 a 8 000 de 1970 a 1978 respectivamen

te 2&

Este fenbmeno para algunos autores como Andrade 2 fue considerado_
por un lado como parte del proceso de industrializacién (acompafiado de_
descubrimientos e imnovaciones), perc més espec{ficamente se presentd -

con los procesos de democratizacién de los pafses, y debido al hecho de

que las formaciones latinoamericanas estaban constitufdes por una enor-
me poblacién joven que competfa por puestos de trabajo de la actividad
econbmica,

Sobre esta filtima cuestién seflalada por Andrade, Fuentes apunta que

2 Ope cit. pe 145

23 0p. cit. p. 150151
24 Ops cit. po 151

2 Andrade, J.; et. al, La Planificacibén de la Educacién Superior o
Universitaria y los Conceptos de Polftica, Estrategia y Planes, p. !

24
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el problema es "mantener controlado a un sector de la poblacién que en -
otras circunstancias, ejercerfa una demanda de empleo que diffcilmente -
‘se podrfa satlisfacer y el efectuar una reproduccién de la estructura so-
cial medlante una masa profesional semicapacitada que garantice la pro—
ductividad y el funcionamiento adecuados del sector moderno de la econo-

mfa del pafs" gé.

Ademfs de la expansién de la matrfcula, los 70's vinieron a plantear
otros problemas relacionados con la educacién médica, que seflalaremos més

27

adelante en los términos en que lo hace Andrade ~—=,

En primer lugar, la cuestién de la ublcacién geogrifica de los médi-
cos: en 1970 se tenfa que s6lo un 5.5% de los médicos latinocamericanocs -
atendfan poblaciones de menos de 20 000 habitantes, en las cuales se con
centraba el 5% de la poblacién total 22.

En México, en 1976 se calculaba concentraciones urbanas de un médico

por cada 400 habitentes, en cambio en las zonas rurales existf{a un médi-

co por cada 5 000 habitantes, con un total aproximado de 50 000 a 55 000
nédicos en el pafs 2 .

Otro problema sefialado por Andrade se refilere a la creciente tenden~

cia a la especializacibn que estd I{ntimemente relacionado con un tercer

Fuentes 0. citado por Lépez A. Op. cite p. 150

[N 1
-1 {on

Andrade, J. Marco Conceptual de la Educacién Médica en América Latina.
No. 4’ pp. 4—12
28 Op. cit. pe 5

2
22 Soberbn, A.G. Papel Perspectivo de las Universidades en la Formacidn de
los Recursos Humanos para la Salud. p. 3
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problema, que es el de asignarle al hospital funciones como centrog de la
ensefianza, a pesar que mBltiples estudios han demostrado que del nfimero -~
total de demandantes de servicios médicos, sélo un porcentaje de estos re
quiere hospitalizacién, como lo indica el estudio de L. White jg.

Sin embargo, y 2 pesar de las argumentaciones que se pueden dar a es=
te respecto, los estudiantes de medicina y los recién egresados, si desean
continuar su formacién, sélo lo pueden hacer a través del hospital, De =
tal manera que en 1975 las instituciones de salud en México incorporaron_
a sus instalaciones a wéds de 15 000 médicos en formacién, entre internos,

pasantes y residentes zl.

El cuarto problema apuntado por Andrade es que de acuerdo a la situa=-
cién anteriormente descrita, los pafses de América Latina se encuentran -
en la necesidad de formar médicos generales con orientacifn hacia la comu
nidad y que sean los encargadogs de atender a la poblecién en su primer -~
contacto con los servicios de salud.

No obstante, este Gltima orientacifn se contradice con toda la organi
zacifn que se ha hecho de los estudios universitarios que aparentemente -

s6lo conforman los prerequisitos del futuro especialista médico,

El quinto problema se refiere a la organizacién de la atencién médica
que desde la Sexta Conferencia de Facultades y Escuelas de Medicina en -~
América latina, celebrado en Guatemala en 1969 se consider como "disper-

so en miltiples instituciones heterogéneas, no coordinadas entre sf en -

2 ynite, K.L. (1973), citado por Ferreira, J.R. Misién del Hospital de la
Luz en las Nuevas Tendencias de la Educacién Médica, p. 142-143

2L Lépez, A D. Salud y Seguridad Social, p. 205
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cuanto a objetivos, normas de operacién y rendimiento, sistemas de evalua
cién, planes de cobertura ni a programas de formacién y utilizacién de re-

cursos humanos" }2.

Con la idea que ha existido siempre de que la educacibén médica es la
responsable de no obtener las respuestas de salud deseadas, ante la serie
de problemas presentados, las medidas a adoptar eran la de realizar cam=—
bios 'radicales' en la estructura y metodologfa del proceso educativo, =
que setraducfa en la introduccibén de técnicas pedagbgicas y de programas
innovadores, con los cuales también se justificaba el nfmero creciente -
de alumnos, al considerar que una buena metodologfa no sacrificaba la ca

lidad del aprendizaje,

Asf, se inici§ una serie de programas dirigidos a la formacién pedagd
gica de los profesores de medicina (siempre auspiciada por organismos in
‘ternacionales como la OPS) donde ademfs de dar herramientas técniocas para
la educacién, se introdujeron aspectos de didéctica y disefio curriculars

también se hizo uso de la llamada moderma tecnologfa educativa.

Durante este perfdo algunas escuelas de medicina de América Iatina_
ejercieron una gran influencia por su implementacién. de modelos innovado
res que respondfan a la crisis del sistema educativo y de salud, tendien

tes a la capacitacién de un profesional integral proyectado a la sociedad,

22 Andrade, J. Marco Conceptual... Op. cit. p. 11-12
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como fueron: la Facultad de Medicina de San Carlos, en Guatemalas la Facﬁl

tad de Medicina de la Universidad de Costa Rica, entre otras,

En México esta influencia se vié traducida en un Plan de Estudios Ex-
perimental de Medicins General, conocido como Plan "A" 36, en 19743 el Sis-

tema Modular de la UAM=Xochimilco y el Plan Modular de la ENEP Zaragoza,

en 1976,

A pesar de que en los 70's existié la idea de formar al médico que el
pals necesita, y de la necesidad del trabajo multidisciplinario y de la -
operacionalizacién de los programas innovadores, los 80's continflan con =
la crisis del sistema educativo y de los servicios de salud, esto es, la_
educacién médica se considera de baja calidad y los servicios de salud no
cubren las necesidades de la poblacién. Ademds a ésto se le suma, sobre -
todo a partir de mediados de los 70's el desempleo masivo de loa profesio

nales de le salud,

3. El Desarrollo de log Servicios de Salud en el Ambito del IRP,

la oreacién de las principales instituciones de salud en México tiene

lugar en el presente siglo y los proyectos de seguridad social y de ser—

vicio al medio rural se idearon desde la época del Cardenismo, pero no -

cristalizaron en aquel tiempo.

Después de la Segunda Guerra Mundial y debido al auge del desarrollo
del capitalismo en México, cambia la polftica de salud ¥ las acciones di

ferencijadas recobran importancia. De esta forma los cuarentas marcan el

AT XOCRIMILCO SERVICIOS DF 'wFopMECION
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principlo de la expansidn hospitalaria y de la seguridad social, dirigida
a los grupos sociales que destacan por su peso polftico y su importancia

econfmica en la produccién.

En enero de 1943 surge la seguridad social con el Instituto Mexicano_
del Seguro Social (IMSS), organismo que durante sus primercs 15 afios sélo
proporciond servicios al proletariado de las zonas urbanas, dejando préc-
ticamente de lado la atencifin a los campesinos.,

En mayo de 1943 "~ el IMSS zecibe la primera afiliacifn de trabeja
dores en la capital del pafs, para iniciar sus servicios al siguiente afio.
En los primeros dos afios de su funclonamiento expande sus servicios a las
cuatro principales ciudades del pafs.

En sus primeros tres afios de trabajo, el IMSS funciona principalmente
a bagse de subrogaclones e improvisacién de establecimientos, logrando -
para esa época la construccidn de 24 clfnicas sin camas y 18 unidades con
camas 12. Se daba cobertura a 637 000 derechohabientes que representaban
el 2% de la poblacibn total y el 3% de la poblacibn econfmicamente activa
(pE4) 2,

Para 1952 el IMSS contaba con 19 hospitales en el pafs, 1 698 camas y
42 clinicas 12' para una poblacién de 1 154 0CO usvarios que representa=-

ban el 4% de la poblacidn total y el 15% de la PEA zé.

22 Frenk, J. et, al. El Mercado de Trabajo Médico, p. 233
24 Mesa-Lago, C. citado por: Op. cit. p. 234

2 Garcfa, Cruz, M, citado por Moreno Cueto, et. al. Sociologfa Histérica
de las Instituciones de Salud en México. p. 72

% Frenk, J. et, al. Op, cit. p. 234
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Fl crecimiento del IMSS corrid paralelo al desarrollo industrial. 4
su vez, su arraigo y eficacia fue un factor alentador de desarrollo indusg

t rila-l .

La asistencia pfiblica, sin el mismo reconocimiento que el IMSS y con
menor importancia, se suma al 'boom' hospitalaric y de la especializacién
nédica en México, Desde 1936 la Secretarfa de Agistencia P¥blica y el De~-
partamento de Salubridad Piiblica atendfa a algunos grupos de campesinos a
través de los llamados Servicics Eédicoé Nurales, migmos que llegaron a -
establecer 11 hospitales iurales zonzles, 56 centros de salud (con sanato
rio), 36 centros de salud rural y 225 centros auxiliares rurales 21.

Las dos instituciones de asistencia se fusionaron en 1943 para formar
la Secretarfa de Salubridad y Asistencia (SSA), misma que inicia la crea-
cibn de algunas de sus instituciones: el Hospital Infantil de México (1943),
el Instituto Nacional de Cardiologfa (1944) y el Hospital de Enfermedades

de la Kutricién (1946).

Desde 19471 empezaron a funcionar los Servicios Médicos del Departamen
to del Distrito Federal, segunda en importancia en cuanto a dependencia -
del sector pfiblico, En 1958 la institucién del DF inicié la creacibn de -

una red hospitalaria de urgencias pediftricas en el Arsa metropolitana.

El 'boom' hospitalaric rdpidamente hizo patente su requerimiento de -

fuerza de trabajo con las caracteristicas del nuevo profesional. Asf, el

37
Moreno, Cueto, E, et., al. Op. cit. p. 75-76
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Hospital General de México, en 1942 inicid el primer programa de interna-
do de posgrado; siendo secundado por el IMSS en 1954 con cuatro médicos in
ternos, mismos que en 1958 llegan a ser 47 1§. Con estad dos experienclas

arrancS la formacién sistemftica de especialistas en México.

La crisis social de 1958 caracterizada por las movilizaciones de los_
telegrafistas, ferrocarrileros, maestros y campesinos del noroeste, con-
tribuyé a la éeneracién en el sexenio de Lépez Mateos, de transformacio=-
nes relativas a la seguridad sccial, Se impulsaron las prestaciones al -
importante contingente de trabajadores al servicio del Estado. En enero_
de 1960.se logra la publicacién de "La Ley Que Transform$ la Antigua Di-
reccién de Pensiones Civiles en el Instituto de Seguridad y Servicios So
ciales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE)."

La expansidn de esta institucibn durante la década de los setentas ad
quirié grandes dimensiones, En 1964 contaba ya con un total de 3% hospi-
tales y 68 clinicas. Entre 1966 y 1963 obtuvo un incremento de poco mds_
de 200% en el nfimero de hospitales subrogados 12. Ademés de la asisten—
cia médica, "el ISSSTE brinda prestaciones amplias como créditos, vivien

da, Jjubilaciones, seguros de viaje, invalidez y muerte" ﬂg.

Los afios de los 60's corresponden a la época de mayor expansién de -

las instituciones y la consolidacién de la especializacidén. Asf, debido

28 Datos de la Subjefatura de los Servicios de Ensefianza e Investigacién
del IMSS; citado por Frenk, J. et. al. Op. cit, p. 234

2 Op. cit. pp. 2%38-240

49 Iépez, A, D, Salud ¥ ... Op. cit. p. 210
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a la creciente importancia del INMSS y a la necesidad de ampliar sus ins-

- talaciones, le es delegado al Centro M&dico Nacional, construfdo original
mente por la SSA en 1961, En esta fecha el Centro estaba formado por tres
hospitales y en 1963 se construyeron otros cuatro, Frenk Al apunta que al
afio siguiente se abrif el Centro Mé&dico La Raza con tres hospitales, De =
tal forma que entre 1958 y 1964 el IMSS amplid su cobertura a 6 300 000 _
derechohabientes ig, que representaban en ese entonces el 17% de la pobla

cién total y el 18% de la PEA Ai.

En el caso de la SSA, de 1959 a 1964 sus hospitales se incrementaron
de 238 a 731 ﬁﬁ. En 1958 surgid el Instituto de Proteccién a la Infancia
y en 1970 el Instituto Mexicano de Asistencia a la Nifiez, instituciones_
gue més.tarde (1977) se fusionaron para dar lugar al Sistema para el Desa

rrollo Integral de la Familia (DIF).

Un aspecto importante relacionado con la expansién de los servicios_
rédicos fue la introduccién en los programas de estudio de las Facultades
de Medicina, del Internado Rotatorio de Pregrado, hecho que ocurrid en =

1962.

Al prenk, J. et. al. Op. cit. 238
42 Moreno=Cueto, E. Op. cit. p. 73
43 Frenk, J. et. al. Op. cit. p. 238

44 Op. cit. p. 247
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Este internado consistfa bdsicamente en el adiestramiento de estudiantes
de medicina en el trabajo hospitalario, medida que contemplaba la solu-

cién de dos cuestioness por un lado, la necesidad de manc de obra muy ba
rata {pues a los internos sblo se les proporciona una modesta beca, y en
algunas universidades ni siquiera &eta); por otro lado, el reforzamiento
ideolégico~préctico en la formacibn del médico que el sistema estaba de-

mandando,

El resultado de la expansifn hospitalaria tuvo efectos decisivos. FPor
ejemplo, para 1970 la desproporcibn entre el crecimiento de los centros_
de primer contacto y los servicios hospitalarios era muy evidente, Ademés,
de las 5 572 unidades existentes, el 36,1% pertenecfa a las instituciones
de seguridad social, con una cobertura del 27.5% de la poblacidn; el 3T%
de las unidades eran de instituciones de asistencia, que tenfan que aten=
der a mfs del 70% de la poblacibn. El 20.4% de las unidades pertenecfan -

al sector privado &2.

Atendiendo al fenbmeno de gran crecimiento de las instituciones en =
1965 el Estado cref la "Comisién Mixta Coordinadora de Actividades en Sa
lud Pfiblica y Seguridad Social". Esta Comisién estaba formada por la SSA,
el IMSS y el ISSSTE. Sue objetivos eran::

a) Disponer de mecanismos de planeac@én ¥ programacién nacionales.

b) Evitar duplicacién de servicios con el consiguiente aumento del

42 Lépez, A.D. Op. cit. p. 200
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costo global de la atencién médica.
c) Lograr mayor eficacia en el uso de los recursos,
d) Aumentar la capacidad de los servicios y ampliar la cobertura a
la poblacién que carece de servicios de atencién a la salud ﬂé.
A pesar de las intenciones expresadas, la coordinacién y planeacién
del programa no resultaron exitosas a nuestro Juicio por el poder que
habfan adquirido cada dependencia y la gran cantidad de intereses crea-
dog en tormo a ellas,
En cuanto a la atencién médica a los campesinos en 1959 ﬂl, durante

el sexenio de Rufz Cortines hubo un segundo intento de incorporar a cam

pesinos al sistema de seguridad social, inicidndose en los estados del_
norte con ejidatarios y pequefios propietarios. En 1963 se incorporf a -
los productores y trabajadores de la cafia de azficar., Durante este pgrio-
do se alcanzaron 272 671 derechohabientes del sector agrfcola afiliados_
2l IMSS (1964) ﬂg. Una incorporacibén mfs importante del sector rural a =
la atencién médica se realiza a partir de los afios 70's cuando ocurre la

principal crisis de produccién en el agro mexicano. La baja en la produc

46 Almada, I. Salud (necesidades esenciales en México) p., 120

41 Hernéndez, Ll, H, sefiala que: "En 1954 se establecid por primera vez =
el régimen obligatorio del seguro social pars trabajadores del campo...
en regiones de Sonora, Sinaloa, Baja California, precisamente aguellas
reglones del pafs que se han sefialado por el auge de la agricultura ca=-
pitalista... & fines de 1958, la aplicacién del seguro social a los tra
bajadores del campo inclufa sblo... el 7% de la poblacién total asegura
da en el IMSS, Historia de la Participacidn del Estado en las Institu-
ciones de Atencién Médica en México 1935 = 1980, p. 78

48 Frenk, J. et, al. Op. cit. p., 238
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cibn de alimentos va acompafizada de una serie de movilizaciones que revi-
talizan el movimiento campesinc en todo el pafs.

En el sexenio de Luis Echeverrfa se trata de responder con la amplia
cibn de la cobertura del IMSS al campo. En 1972 se incorpora a los ejida
tarios henequeneros de Yucatén., Fenémeno similar ocurre un poco después_
con ejidatarios y otro tipo de productores de la Comarca Lagunera en.los
estados de Cozhuila y Durango. En 1974 se extienden los servicios del =

IMSS a zonas rurales de los estados de Guerrero, Puebla y Oaxaca,.

Por su parte, la SSA introduce dos importantes programas para expan-
der sus servicios &l campo: el Programa de Extensién de Cobertura (PEC)
y el Programa Comunitario Rural (PCR).

En los 70's la expansibén de las instituciones se detiene, debido a =
la crisis econémica que vive el pafs, La SSA y el IMSS frenan el desarro
1lo de sus infraestructuras, S8lo el ISSSTE incrementa sus dependencias_
2 base de subrogaciones, obteniendo nueve hospitales propios y los sub=
rogados pasan de 73 a 140 entre el perfodo de 1970 & 1975. Su cobertura
pasa de 1 347 470 a 3 448 568 derechohabientes (Cuadro 1).

F1 nimero de afilisdos al THSS en 1975 asciende a 16 000 000, En 1978
llega casi a.los 20 OdO 000, de los cuales sblo el 5% constituyen traba-
jadores agficolas.

|

Pese a le expansifn alcanzade por los servicios, para 1976, 40 millo-

nes de personas carecfan de seguridad social, suponiéndose que deberfan -

ser atendidos por la SSA., Sin embargo, la capacidad de esta instituecién -
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Cuadro 1. Poblacibén derechohablente del IMSS y del ISSSTE en el perfodo - -

1970~-1978 y porcentaje que representan en relacibén con la poblacién total -~

del pafs +
™SS 1SSSTE

Affo Global % Global %
1970 9 895 629 16.0 1 347 470 2.7
1971 10 676 747 20,4 1 584 792 3.0
1972 11 603 579 21.4 1873 742 365
1973 12 660 702 22.5 2 088 824 3.7
1974 14 778 046 25.4 2 905 486 540
1975 15 815 646 26.3 3 448 568 57
1976 16 631 542 26.7 3 918 514 6.3
1977 17 377 633 26.9 4 256 174 6.6
1978 19 789 239 29.6 4 754 390 Ta1

1

uente: Aruario Estadfstico de Servicios Méédcos, 1980, Vol. I, SSA.
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s6lo alcanzaba a cubrir entre 15 y 18 millones de personas, lo que signi=-
ficaba la existencia de 20 a 25 millones de personas ein servicios de sa=-

lud permanentes &2.

En cuanto a los becarios (interno rotatorio de pregrado, interno de -
posgrado o residente y pasante en servicio social), la crisis econémica -
del Estado y del pafs favoreci$ su incremento en las instituciones de sa=
lud, de tal forma que en el IMSS en 1968, representaban el 23% de todo el
personal médico y en‘1975 el 40%. En el caso del ISSSTE, en 1973 signifi-
caban el 15% y en 1978 el 28% 59.

Fn la Direccién General de Servicios M&dicos del Departamento del Dis
trito Federal habfa en 1971, 194 profesionales por cada 10 internos, mien
tras que en 1976 dicha relacibén era de 37 a 10, En la Direccién General _
de Servicios Coordinados de Salud Pfiblica en los Bstados (SSA), la rela-
cién pasé en esos mismos afios, de 451 a 8 médicos de base por cada 10 -

internos 21?

Sin dude, los becarios constituyeron la principal fuente de fuerza de
trabajo de las dependencias de salud, tanto para la provincia como para -
la capital, la distribucién de ellos se realize de acuerdo a la compleji-
dad de ias funciones a realizar. As{, los pasantes en servicio social =

son principalmente requeridos para la atencién médica rural; por ejemplo

42 Laguna, J. citado por Lépez, A.D. La Salud... Op. cite. p. 105

20 Frenk, J. et. al. Op. cit. pp. 250-251

21 Datos del Depto, de Estadfstica de la Direccién General de Servicios M&-
dicos del DDF, y de la Direccibén Gral, de Servicios Coordinados de Salud
Pfiblica en los Estados, Memoria 1971~1976. SSA. Op. cite. pe 252

]
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en 1975 el 56.5% del total de pasantes se encontraba laborando en la $Sh.
Los internos de pregrado y residentes son contratados por la seguridad -
social, principalmente por el IMS3, para la atencibén de sus unidades hos
pitalarias, Para 1975 representaban el 63 y el 72.6% respectivamente, -
del total de becarios trabazjando para el sistema de seguridad social =
(Cuadro 2).

Lo anterior syuda a explicar por gué, en la agudizacibn de la crisis
econfmica de 1976-=1977 que produjo disminucién del personal médico del -
IMGS, los internos de pregrado ascendieron de 3 200 a 3 427; los residen

tes rotatorios de 538 pasaron a 578 y los especialistad de 2 761 a -

2 946 22,

Sobre la calidad de los servicios de las instituciones, siempre han -
existido desigualdades y desproporciones; lo que queda caracterizado por_
una expansién sobre todo en las zonas m&s urbanizadas; mayor presupuesto
a los programas curativos que a las actividades preventivas y especiale==
mente, duplicacién de funciones, Parad§jicamente, para 1978, segln datos
de COPLAMAR citados por Almada 22, la capacidad potencial de todo el s;s-
- tema de salud, hubiera permitide uvna cobertura de %9 millones de personas,
o sea el 58,9 de la poblacién total; sin embargo, debido a2 los problemas
antes sefialados, se redujo a 36 millones (54.T% de la poblacién).

Esta desproporcibn se observa mejor si sé investiga la cobertura por

entidad federativa; de tal manera gque "si se suman las entidades federa=-

e
22 Datos de la Subjefatura de los Servicios de Enseflanza e Investigacién
del IMSS. Op. cit. p. 252

22 Almada, I, Op. cit. pp. 173=175%
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Cuadro 2, Internos de pregrade, pasantes en servicio social y médicos resi-
1
dentes seglm institucibn en 1975

. Intermos Servicio Social Residentes
Instituciones —_—
de: Nfim, %  Nm, %  Nfim, %
Seguridad Social 3 367 A3 1614 27.4 4 147 72.6
IMSS 2 560 48 1 337 22.7 3 045 53.4
ISSSTE > 726 13,5 T8 13 1 009 17.6
Otras 81 1.5 199 3.4 93 1.6
Agistencia 1 370 25.5 3 379 57.4 1018 17.8
SSA 1 122 21.0 3 325 56,5 689 12,0
DDF 248 4.5 54 9 %29 5.8
Particulares - - - - - -
Otras 622 11,5 894 15,1 548 9,6
TOTAL 5 359 100 5 887 100 5 713 100

=

Este Cuadro fue tomado fntegramente del libro de D, Tépez Acuba, "La Salud
desigual en México". Ed, 5. XXI. 1980. p. 152.

Iro

Se incluye a Pemex, FFCC, SDN y SMN,

Se incluyen instituciones descentralizadas, civiles, estatales, Cruz Roja
y otras,
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tivas con mayor cobertura poblacionrnal,.. Nuevo Lebn, léxico D,F., Baja -
California Sur, Sonora, Yucatén y Cozhuila, se verd que en ellas se con=
centra el 42,6% de la capacidad de atencién en el nivel nacional, que =
contrasta con el 30.87 de la poblacién nacional que dichas entidades re-—
presentan, "n el otro extremo, si se suman las 5 entidades federativas -
con menor cobertura (Chiapas, Caxaca, Cuerrero, 7acatecas y Tabasco) se_

obtiene el 6.9 de cobertura y el 13,1 de la poblacidn nacional" zi.

bn relacibén al presupuesto, para este mismo afio (1978), la SSA dispu-
so del 12/ del gasto en salud paraz una cobertura aproximadamente del S0%
de la pohlacién, ¥l IMSS dispuso del 56% para el ?27,5% de la poblacién y
el ISSETY con el 32% del presupuesto en salud para el 7.5% de la pobla—
cibn 22—. Para esta época el presupuesto por cada persona que recibfa el
servicio, era para la 055 de 300 pesos, de 3 443% para el IMSS y pora el -

56

IG89TT de & 667 —,

Del presupuesto total de cadz institucidn se destinaba a actividades
de prevercién primaria el 13,5, en la S84, el 4.4 en el IMSC y el 9.5V
en el ITNESTE, Respecto al gasto en medicina curativa, la S$Si destiré -1
40,5, el Ih0G el 705 y el ISGITE el 68 21. kesumiendo, del gasto total -
en salud las actividades curativas significaron el 65% del presupuesto y
1n5 aclividades preventivas sélo el 74 del presupuesto total,

in cuanto a la estructura de los servicios médicos pdr niveles de -

atencién Almada apunta: "La SIA cuenta con una infraestructura que tiene

24 6o cit. p. 187

[ W . P .
22 Taurell, C, y “nriquez, ©..'. la Folftica de Salud en la Crisis Econdmica:

1976 a 1978, v 5
58 Cpe cii. p. 6
21 Upe Clt. pe 5
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una forma piramidal, con una ancha base en el primer nivel de atencién mé-
dica de todas las instituciones del sector pdblico, es la ﬁnicg que estd_
estructurada de este modo... Los tres niveles de las instituciones de se-
guricad social forman parte de una sola estructura, aunque desproporciona
¢a. Bl primero es poco favorecido, Bl INMI3 cuenta con un fuerte tercer ni -
vel (el mayor de todas las instituciones); el ISGSTE tiene un tercer ni= .

vel mis proporcionado con relacifn al segundo...," 28 .

Se puede concluir que la modernizacibn representada por las unidades_ -
hospitalarias no ha significado el mejoramiento y la ampliacién de la atenw

cibn médica para un amplio sector de la poblacién mexicana.

4. Del Surgimiento del Internado a la Formacidén del IRP en México.

k1 uso de los términos 'interno' e 'internade' son utilizados por la in
fluencia francesa desde 1920 en rmérica Latina. Los alumnos de medicina pa=-
saban por una etapa por la cual podfan desempefiarse como internos o exter=-
nos en los hospitales; en algunas ocasiones estas actividades se hacfan pos
teriormente a la graduacién y podfa estar limitads o no a uno o dos afios., =
In algunas ocasiones las plazas las ocupaban mediante concursos, y las acti
vidades a desempeflar consistfan en labores asistenciales elementales con un
grado limitado de responsabilidad, sujetos a supervieién u obligados a ren-—

dir cuentas ante los médicos de mayor jerarquia.

.0 fue sinc en la Primera y Tercerz Conferencia de Facultades de Medici

. . . S 29
na de Américae lLatina (México, 1957 y Vifia del Mar, 1962) donde se planteb
la necesidad de integrar al curriculum el internado de pregrado, previo a -
la graduacibn como un complemento de la ensefianze universitariz ¥y per ilanto

28 rlmada, I. Op. cit. p. 140

Q . N \ . . . .
22 ardrade, J. Marco Conceptual de la Tducacidn Médica en América Latina.,
%04 3 pe 235
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supervisada por las facultades,

Esta medida fue adoptada para dar respuesta a una serie de problemas que
venfan experimentando las facultades y las escuelas de medicina de América
Latina, as{ como de los servicios médicos que no estaban dando respuesta a_
los problemas de salud, y por cira parte, como una medida para solucionar -
el nuevo tipo de préctica que demandaban los mismos servicios de salud y de

fuerza de trabajo de éstas,

Para que el internado cumpliera con sus objetivos era necesario que lle-
nara los siguientes requisitos, que fueron planteados en las Conferencias:
"1, Que el trabajo del interno sea supervisado; 2. (ue se desarrolle en ré-
gimen de jormada completa con dedicacidén exclusiva; 3. fue represente una =
participacién activa en las labores propias de un hospital adecuado y previa
mente calificado para ese fin, asumiendo responsabilidades en forma progresi
va; 4. TJue el trabajo le permita al interno adquirir conocimiento de las -

relaciones entre la clfnica y los servicios preventivos; 5. (ue ienga una

duracién no inferior a los doce meses; 6. Que el interno no tenga trabajo

excesivo que pueda resultar en detrimento de las funciones educativas del

interno; 7. Cue sea de tipo rotativo, entendiendo como tal aquel que compren
de las cuatro clf{nicas b4sicas, es decir, medicina interna, cirugfa, pedia-

trfa y obstetricia” ég.

Una de las diferencias con ¢l modelo norteamericano de internmado de pre~
grado, es que en los requisiios citados antes, surgidos para el contexto la

tincamericano, se incluy8 un perfodo de trabajo externo al hospital, urbano

£
£C Cp. cit. pp. 235-236
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o rural.

61
Para 1967 segfin un documento de Garcfa «— el 8T% de las universidades de

Tatinoamérica ya tenfan en préctica el internado rotatorio de pregrado.

En el terreno de la definicién de lo que es el internado rotatorio de -
pregrado, Garcfa sefiala que éste "representa el perfodo escolar durante el
cual los estudiantes ejercen, supervisados, lae actividades de un médico, y
se realiza al final de los estudios médicos propiamente dichos. Puede ser -
definido también como el perfodo de transicién entre la condicidn de estu=e
diante y la de médico" EE{ Christoffanini amplfa esta definicién al apuntar
que es el internado donde el estudiante "completa la adquisicién de destre-
zas y criterios clinicos” fﬁi

Por otro lado, la Asociacién Colombiana de Facultades dé Medicina lo de-
fine como "la oportunidad de realizar en el hospital una préctica supervisa

da de la medicina mediante la aplicacién de los principios de diagnéstico y

6
terapefitica" *Ji

Realmente el internado, como lo expresa Garcia en otro documento, repre-
senta desde un pmto de vista formal la culminacién de.la carrera de medici
na, as{ como un perfodo de aprendizaje donde se supone que el alummo habré_
de integrar teorfas previamente revisadas para darle una aplicacién précti-~
ca.

Para el antor antes citado y para muchos otrog, las instituciones educa-

tivas tendrfan en torno al internado rotatorio tres objetivos generales:

&1

a Garcfa, J.C, Citado por Andrade, J. Op. cit. p. 158

—6'—. Op. cit. p. 234

64 Christoffanini, A,P, El internadc en los Estudios Médicos, p. 137

 Anaya-lebn, H. Internado en Obstetricia y Ginecologfa. p. 405
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1. Desarrollar un programa gue integre los conocimientos adquirides du-
rante la etapa de formacibn académica.

2, Conferir a las actividades del alumno una proyeccién de atencién a la
comunidad, ¥y

3., Crear una relacifn entre el aprendizaje y el servicio,

#n México el internado existe aproximadamente desde hace cuarente afios,
aunque no con las caracterfsticas con las que ahora lo conocemos. Ceprfin la
revisién de Gliemegz éi al inicio de las actividades de instituciones como -
el Hospital Infantil, el Instituto Nacional de Cardiologfa y el Instifuto_
Facional de Enfermedades de la Nutricién, se crearon plazas de internos.
El Hospital Judrez en 1951 empezéd un programa de trabajo con diez inter--
nos con rotacibén por las especialidades de cirugfa y obstetricia,

Para 1953 de acuerdo con Frenk y colaboradores "se podfa hacer internado
en miy pocos hospitales de la Repliblica, por lo que muchos médicos egresa-
dos que deseaban incorporarse al creciente auge de la medicina hospitala—
ria optaron por emigrar a los kstados Unides éé.

Algunas de las caracterfsticas del internado antes d¢ la incorporacidn_
al curriculum fueron: primero, "los médicos eran generalmente graduados -
que no rotaban por todes los servicios del hospital o si rotaban no era de
tipo obligatorio. En muchos hospitales tanto internos comn residentes no re
sidfan en el hospital, por lo tanto no estaban al servicio de fste las 24

horas. Mis bien realizaban trabajos ce seis a ocho horas con guardias de 'i

éi Glemes T.J. Internado Rotatorio, Diez Afiogs de iActividades: 1955-196% p. 3
66

=2 Frenk, J., Hernindez, {I. y Alvares, L. inflisis Hlistérico del Tn'ernado
Jotatorioc de Pregrado en México. p. 9
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maginaria' .,. En muchos hospitales en donde el médico residfa, la salida -
de €1 no estaba controlada porgue no habfa un pago de por medio. Ademfs, no
exist{an autoridades hospitalarias en términos de reglamentacién de inter—
nos y residencias, La asistencia a determinadas salds o servicios quedaba -
al arbitrio del interno o residente, los cuales sblo se interesaban por ser
vicios o la atencién de camas de pacientes que eran 'propiedad' de conocie
dos suyos, maestros o amigos., Se podfan encontrar internos o residentes gque
tenfan cinco, ocho y hasta diez afios de serlo, determinando ésto que el ~=
puesto de interno o residente fuera inamovible, impidiendo la entrada de o-

6
tros u:édicos"---Z .

Un grupo de médicos que habfa estudiado en los Estados Unidos planteb g~
su regreso a México la necesidad de reglamentar el trabajo y la ensefianza -
del interno de posgrado. En 1956 dicho grupo realizé por su cuenta un estu-
dio nacional, Al afio siguiente presentaron los resultados al director de la
Escuela Nacional de Medicina de la UNAM y a2l iniciarse el afio de 1959 el ==
grupe fund$ la Comisién Nacional de Internados‘y Residencias de la Repfibli-

€8.
ca Mexicans =— ,

El 17 de octubre del mismo afio el Consejo Téenico de la Escuela Nacional
de Medicina de la UNAM aprobd el cambio curricular para la carrerz de Medi-

cina. Dos meses después el director de la escuela propuso dicho programa al

6
Consejo Universitario de la UNAM, el cual lo aprobd en 1960 82 .

57 Glemez, T.J. Op. cit. p. 4=5

68

E Frenk, J. et al . Op. cit. p., 7

Op. eit. p. 10
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Habrfan de transcurrir casi doe afios antes de que se iniciara el IRP ya-
que se tuvieron que dar diversas negociaciones con las instituciones asis—

tenciales para obtener las plazag de los futuros internos.

A nivel de la organizacibn de los pafses latinoamericanos la preocupacidn
era segfin Andrade, " elevar el nivel cient{fico de los egresados, incremen=-
tar sus conocimientos y habilidades précticas, ampliar la informacién sobre
prevencibn & enfermedades, y crear en ellos una actitud proclive a colabo—.
rar y pafticipar en acciones preventivas y de salud pfiblica en general" iﬂg.
Ademfs, apunta el mismo autor, "si el alumno debfa asumir responsabilidades
como médico-al egresar de la escuela, nada mas 16gico que enseflarle a asumir

las, bajo supervisién, antes de la graduacién. Para ello era necesario cre-

1
ar el Internado Rotatorio de Pregrado® jL .

Ahora bien, ;cufles fueron los argumentos para establecer un programa for
mal de IRP en México?, De acuerdo con la Comisién Nacional de Internados y-
Residencias A.C. fuercon los siguientes:

1."El establecimientc de un programa educacional para los médicos recién

egresados de la escuela es una necesidad ineludible por circunstane—
cias que scn generales a todas las escuelas de medicina y otras que =
gen particulares a nuestras facultades mexicanas, tenemos que admitir
que la enseflanza impartida en las escuelas es insuficiente para lg —
formacifn del médico y que solamente despubs de haber obtenido una ex

periencia hospitalaria gulada y sistematizada es cuando se adﬁuiere u

19 Andrade, J., Op. cit. p. 157
11 op, cit. p. 158
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na visién adecuada de la medicina y va forméndose un verdadero julcio

nédico" 32 .

"La mejor forma de dar solidéz a los conocimientos del médico reciéne

egresado de laé facultades ... e8 por medio de la dedicacién exclusi=

va al trabajo de hosﬁital ¥y por un témmino no menor de doce meses. En

el IRP se aquiere experiencia bdsica en los servicios ... en ellos se

obtiene wna visién de conjunto ,.. sentando ademfs las bages para ini

ciar estudles de especializacién" lﬁ-_

"Bunficios que se reportan a las instituciones hospitalarias: (a) aten
cién continua de los enfermos; (b) atencién a loe enfermos ocon los me-
dios con que cuenta el hospitals (c) su aotuacién redunda en una mejor
atencién de los enfermos, haciendo mas agil su tratamiento y disminu=-

ye el nfmero de dfas-cama; (d) atencién a los servicics de emergen—-—

ciag (e) facilita 1a labor del cuerpo directivo de wn hospital y el =

trabajo de los médicos extermosj (f) se ha demostrado que el hospital

que mantiene actividades docentes, incrementa su prestigic y el enfer

mo se beneficia al aumentar la calidad técnica de tedo el cuerpo médi

co; (g) el servicio de enferemerfa gozarh de la asesorfa constante de

un cuerpo médico y (h) la erogacién que tiene que hacer el hospital -

por estoa'beneficios es relativamente corta, lo que est4 perfectamene

te justificado puesto que la remuneracién principal que recibe el mé-

14

dico es en experiencia y conocimiento? -—=

1R

=

Rodrfguez, M.A. ot al. Argumentcs Para Crear un Programa Formal de In
ternados y Residentes en la Repfiblica Mexicana. p. 3

Op. cit, p. 3

Ops cit. p. 45
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4, "Beneficios para el cuerpo médico residente: el beneficio principal -
que recibe eg la ensefianza y la preparacién profesional aprovechando=
los medios que para eate fin ofrece el hospital"-lj .

5. "Beneficios que el sistema reporta al médico externo: (a) simplifica-
su trabajo por contar con la colabroacién de personal técnicamente ==
preparado para interpretar debidamente sus indicaciones; (b) descarga
el trabajo de curaciones, expedientes, etc. necesitando sélamente su~
pervisarlo; {c) recibe ayuda en salas de operacién; (d) recibe el es-
timulo de los médicos jévenes bajo sus Srdenes a quienes debe instru-

&
ir para hacerloc consigo mismo™ ;L .

En enero de 1962 se inicié el IRP en México (formalmente) con 1 200 alum
nos anuales de todo el pafs, Inicialmente se seleccionaron 87 hospitales en
la capital ¥ 164 en el interior del pafs, que representaban un 60% de las -
plazas en el D.F. y el 3% en el interior y el resto en el extranjero 11 o=
En 1970 el nfmero de internce ascendid a 2 500 y en 1977 a 8 261 1 y en =

el siguiente afio alcanzd cifras de 10 500 5] .

El incremento acelerado de alummos y eecuvelas de medicina en loe TO's se
epfrenté con el estancemiento de las instituciones de salud de tal manera =
que para dar cabida a las nuevas generaciones de internos la incorporacién=-
de nuevas plazas se hizo a base del resto de las instituciones hospitala——

rias existentes, aunque estas no reunieran los requisitos que regfan antes.

12 op. cit. p. 6

lé Ops cite p. 6

Il  Prenk, J. et al, Op. cit. p. 15

l§ Rivero, 0. Consideraciones Sobre Problemas Actuales de la Enseflanza de
la Medicina en México. p. 13

L

Frenk, J, et al. Op., cit. p. 20



Algunas escuelas como la UNAM, sobre todo a finales de los 70's introduje—
ron la pasantfa al campo {medio suburbano y rural) para mantener en activi-
dad a los alumnos mientras podfan ser recibidos por alguna institucién de -

salud.

El aumento de la impeortancia relativa de los internos se ilustra ensegui
da. Los internos junto con el resto de los becarios {pasantes y residentes)
en el IMSS representaban en 1970 el 26% del personal médico y el 43% en o=
1978. Para este perfodo la tasa promedio de crecimiento anual de todos los~-
becarios fue de 17.6% mientras que el mismo pardmetro pero para todo el per
sonal médico fue de 10.5% en el mismo perfodo (Cuadro 3.

En opinién de Frenk y colaboradores, "los internoes y pasantes no ejercen
presifn directa sobre el mercado de trabajo médico. Sin embargo, al ejecu==
tar labores que pudieran también practicarse por médicos graduados, se cong
tituye en wna cepacided de trabajo sustitutiva de la de estos Gltimos ... =
de esta manera afectan la demanda de capacidad de trabajo médico pues satis
.facen una parte de ella mediante un mecanismo distinto al de la oferta li=

bre"—.iq_'.

La incorporacién de los internos al trabajo hospitalario, mal remunera=
do, con fuertes cargae de trabajo y privado de los derechos laborales produ
Jjo una serie de conflictos.que se reflejan en el surgimiento de movimientos
médicos de 1964, los de 1975-1977, gque por su magnitud se coneideran los mas
importantes. Las principales demandar de dichos movimientos han sido: segu=~

ridad en el empleo, aumento en las percepciones econémicas y prestaciones =

80  prenk, J. et al. Mercado de Trabajo ... Op. cit. p. 223
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Cuadro 3. Estructura del personal médico del IMSS en 1970 y 1978, indicada

en nfimeros absolutos y relatives, y tasa promedio de crecimiento anual del

: 1
~ personal médico, ™

% % Tasa de creci-
Personal M&dico 1970 1978 1970 197 miento entre -
. 1970 y 4978
2
Global 11 740 26 030 100 100 10.5
Med, Grales, 3 656 5 729 21 22 5.8
Med. Kapecia, 2 924 6 060 25 23 8.5
2
Becarios 3 049 11 160 26 43 17.6

|

Para calcular esta tasa se utilizé la: informacién anual gue aparece en las

"Memorias Estad{sticas de 1975 a 1978 del Departamento de Estad{stica, Jefa
tura de Servicios Técnicos del IMSSY. De esta fuente provienen los demés

datoe del Cuadro.

Ino

Los nfimeros absolutos de este rubro incluyen personal de servicios auxilia-
res de Dx y de Tratamiento, del Servicio de Direccién y Subdireccién, Ense-
flanza e Investigecibn, que no son inclufdos en los demfs estratos del perso

nal médico,

En este estrato se estd incluyendo pasantes en servicio social, internos, =
gubinternos y residentes del primer al tercer afio y con mis de tres afios,
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sociales, solucién a los problemas materiales de cada hospital y mejoras -

acedémicas,

hdemfs, para los estudiantes de medicina el IRP y el servicio social -
han representado la finica etapa en la que se cuenta con un trabajo y una re
muneracifn segura. En el conjunto de las movilizaciones iniciadas por los =
interncs las soluciones‘que'han alcanzado es la del aumento de las becas y_
prestaciones sociales, El problema académico‘y el de los servicios conti- -
nfian latentes, de ahf que la importancia del IRP como un momento de encuen-
tro y en ocasiones de confrontacién entre educacién y atencién médica en -

México. Io que Frenmk y colaboradores llaman 'punto neurflgico’ &,

-'8'1' Frenk, Jo et. alo Anélisis HistGrico.oo Op- Citi Pe 22
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CAPITULO III

EL IRP VISTO DESDE LA PERSPECTIVA DE LOS INTERNQS

1. Sitios de Trabajo y Actividades de los Interncs

Fn el Cuadro 4 se muestra el porcentaje promedio de tiempo que los -
interncs dedicaron en diferentes sitlos de su internado. Puede verse que_
en promedio los internos dedicaron un 53% al servicio de Hospitalizacién;
en un orden de importancia secundaria pero significativa se encuentran la
Consulta Externa (15.1%) y el Aula (9.8%). Estos porcentajes contrastan -
con un 5.2% de tiempo deédicado a trabajo en la comunidad. Si se suma el_
tiempo promedio de todos los sitios relacionados con el servicio de hospi
talizacién (laboratorio, consultas externas y hospitalizacién) encontra—-
mos que el interno ocupa un 81% de su tiempo en dichas actividades., Estos
datos son coherentes con el surgimiento del IRP de privilegiar las activi
dades hosPitalariés frente a las actividades en comunidad y de docenciaj
propiciando la separacién entre la medicina preventiva de la curativa, -
los centros educativos y de hospitalizacién de la comunidad, reforzando -

as{ la préciica hospitalaria,

En el Cuadro 5 se analizan de manera desglosada las actividad es hos
pritalarias en las que participa normalmente el internc. Encontramos en -
promedio, que alrededor del 21% del tiempo se ocupa en "dar consulta o =
pasar visita sélo"., Porcentaje igual (o similar) se dedica a"escribir a -
péquina" y “acompafiar a un médico a pasar visita". Estas éon las activida

des a las que se les dedica un mayor tiempo.
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Cuadro 4, Porcentaje de tiempo que los internos dedican a tareas en distin-

tos sitios,

%

Sitios
Laboratorioc clinico y gabinete 6.7
Servicio de hospitalizacién 53.1
Comunidad 5.2
Consulte exterma de hospital 15.1
Aula 9.8
Consulta externa de clinica o centro de salud 6.0

1.3

Otra
Casos perdidos: 140

1
T La pregunta es: ;Cudl fue el porcentaje aproximado de su tiempo como in-
terno que usted dedicd a cada una de las siguientes actividades?

0N

03 OF INFORMAC)
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fuadro 9, Porosntusje de tiespo dedioado por los internos a diferenies wctivida-

des sagfn la Escuela 1 .

X Por Esouels
g -
Actividades & 1 2 3 4 Yy 6 X
A, Aotividades forwatives hoapitaly
riss.
1, Disoutir cusps olfnicos ocm
nédiocos del servioio, 9,9 14,0 7.8 1,1 12,0 12,8 11,2
24 Acompafar a un pédico & dar
consulta o pasar visita, 176 26,0 16,2 19,6 19,0 20.8 19,7
e Amigtiir a olanes o seninm=
rioe tefricoe, 9.4 10,1 8,8 10.4 13,8 10,4 10,4
4. NHealisar eximensa de laburg
torio o de gabinete. 9,0 4.7 4.5 dod L] 51 4o
TOTALET 41,9 Hd.8 LY ] 45,5 48,0 4741 45.5
Rt e |
B, lcuvsdmn buroarluun hospity’
luriss, . . .
1o Esaribic e adquine, 20,5 4,7 22,2 16,8 1.0 24,0 19,1
2, Lisvar o reaoger Svderes o
suentres sl laborstoric, 8.2 T2 16,3 749 .0 4.5 7.8
TOTALEL 28.7 i 18,9 247 20,0 28,5 .9
Oy Aotividades de responeshilidades
hospitalarias,
1, [er conmulta o pasar viaita ’
aélo, 21,6 19,6 12.6 20,8 27.4 21.8 20,6
D, Trabajo en cosunidad 3.7 4,1 5.0 42 34 4.9 4.2
k. Utras sctividades 1.0 (8] 1.3 2,0 7.0 0,3 2,1

4 regunta esy joufl fup el porcentaje aproximado da su tiempo qus ustied dedicd a cads uns

de las aiguientes actividades?

4 1a clasifionoidn de las sotividades que aquf aparsos fue resiissda por la sutore de la pre=

sante teais,
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Este cuadro agrupa las actividades en tres categorfas que no son exclu
yentes y pueden superponerse, y nos parecen interesantes pues ayudan a -

mostrar que la funcidén del internado es m@ltiple.

Las tres categorfas son: a) actividades formativas; b) actividades bu-
rocréticas y ¢) actividades que responsabilizan al interno. En las activi
dadgs formativas inclufmos: dar consulta o pasar visita con un médico, =
discutir casos clfinicos, la asistencia a clases o seminarios, y realizar_
exfumenes de laboratorio o de gabinete. Esta categorfa representa en el -~
promedio general el 45.5% del tiempo dedicado por los internos., En el cua
dro 5 también puede observarse que en la escuela No. 3 los internos dedi-
can sblo wn 37.%% de su tiempo a estas actividades formativas, mientras -
que en la escuela No, 2 dedican 54.8% (casi 10% més del promedio general).
En el resto de las escuelas el tiempo dedicado a actividades formativas =

es muyy similar al promedio general.

Por actividades burocrfiticas entendemos aquellas que, no requiriendo -
de una capacitacibén médica ocupan un porcentaje significativo del tiempo_
de trabajo en el internado, y son: escribir a mlgquina y llevar o recoger_
Srdenes o muestras de laboretorio. En promedio el 27% del tiempo se dedi-~
ca a este tipo de actividades. Puede notarse del Cuadro 5 que en la escue
la No. 3 los internos dedican casi un 12% mis de su tiempo a estas activi
dades burocriticas en comparacibén con la media, Inversamente la escuela =
No. 2, que es la gque dedica mayor tiempo a actividades formativas a su vez
es la que dedica menos tiempo a las actividades burocrfticas, junto con -

la escuela No, 5.
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En la categorfa que responsabiliza mfs al interno se encuentra la acti
vidad de dar consulta ¢ pasar visita sblo, y representa en promedio el -
20.6% de su tiempo, Nuevamente podemos observar que el tiempo dedicado -
por los internos de la escuela No, 3 a esta actividad es la menor de todas
las escuelas, mientras que la escuela No., 5 ocupa el porcentaje de tiempo__
més alto,

En sintesis, la tendencia que muestran los resultados del cuadro en -
cuanto a la distribucibén del tiempo del interno en las diferentes activida
des hospitalarias es el siguiente: en aquellas escuelas en donde se incre-
mentan las actividades burocréticas disminuyen las actividades formativas_
¥y las aétividades de responsablilidad. Por el contrario, cuando se abaten ~
las actividades burocriticas hospitalarias, aumentan las actividades f{orma
tivas y de responsabilidad, En tanto ocurren ambos movimientos, el trabajo
en comunidad se mantlene constante, siendo muy similar en todas las escue-

lag al promedio general,

Desde nuestro punto de vista, a cada une de las categorfas de activida

des que enunciamos corresponden una o m{e funciones del IRP en México. -

tsf, a través de 16 que llamamos actividades formativas, se estd llevando_
a cabo de manera fundamwental el proceso de soclalizaciln de la préctica mé
dica dominante cuyos ejes son la atencibén de casos complicados y de enfer—
medades, que incluso comparadas en cuanto a frecuencia de las que ss pre—

sentan en la consulta externa pueden considerarse "raras",

La clasificacidn de escuelas o facultades d= medicina asf{ como sus -

caracter{sticas las encontramos en el capftuloc de Metodologfa,



27

Por otro lado, aunque la funcién del internmado de emplear al internc
como mano de obra barata en el hospital, se manifiesta en las tres catego
rias sefialadas, en la categorfa de actividades que responsabilizan al in-
terno queda claro que se les delega la responsabilidad de atender pacien
tes ya sin la supervisién de médicos con una jerarqufa superior, que im=
rlique una remuneracién mayor. As{, un buen porcentaje de su tiempoc carece
de asesorfa, ademfs es sabido que muchas de sus actividades supervisadas -
estdn enfocadas a descargar el trabajo rutinario de los médicos de base. =
Para nosotros las actividades burocriticas indican no sflo un desperdicio
de tiempo, sinc también una expresibén de la jerarquizacién al interior -
del hospital ¥y del gremio,‘fenGmeno relacionado con la misma interioriza-
cién de la prictica médica dominante. El interno pesa a ser un subalterno_
de los médi¢os. con niveles superiores, comprobdndose que sélo se trata de
formar un profesionalista adaptado a las crecientes necesidades de las ac-

tividades del hospital,

2. Regultados sobre las Actividades Tebricas de los Internos.

En este apartado se conastruyeron tres cuadros que ofrecen una visibn -~
de lo que fue la actividad tebrica del interno., Hay que recordar que, como
lo muestran los cuadros 4 y 5, esta actividad representé alrededor del =

10% de su tiempo.

El Cuadro 6 presenta la opinibén de los aelumnos en cuanto a si las ac-
tividades tebricas desarrolladas en el aula (conferencias, exposiciones ma

gistrales, seminarios, etc.) estaban muy o poco relacionadas con el tipo -



Cuadro 6, Consideracién de si las actividades teéricas guardan relacidn con el tipo de casos que el interno

1
enfrenta en los servicios, seglin la escuela — .

% Por Escuela

Relacién
. 1 2 3 4 5 6 X
Alta'g 63 65 67 T4 86 75 72
Baja 2 37 3% 33 26 14 25 28
TOTLL 100

Casos Totales Perdidos: 17

1 La pregunta es: ;Considera que los temas tratados en las actividades tebricas desarrolladas en el aula
(confersncias, e¥nosiciones magistrales, seminarios, etc.) durante el internado guardaban una estrecha
relacién con el tipo de problemas que usted enfrentaba en los servicios?

2 Fn esta categorfa se incluyen dos opciones de respuesta: "siempre" y "la mayorfa de las veces".

2 En esta categorfa se incluyen dos opciones de respuesta: "pocas veces" y "nunca",

36



de casos gue enfrentaba en los servicios. En promedio el 72% de los alum=
nos consideraron gque las actividades tebfricas estaban altamente relaciona
das, y 28% respondid que era baja esta relacibn. En la escuela No., 5 pode-
mos observar que un 86% de los internos (el porcentaje mds alto de todas -
las escuelas) consider§ gque sus actividades tebricas guardaron una alta -
relacifn con los casos que el interno enfrenta en los servicios. En la es-
cuela No, 1 se tuvo el mayor porcentaje de estudiantes que opinaron que -
sus actividades tebricas tenfan baja relacibn con la préctica en los servi

cios.

Si nos guiamos por el hecho de que el 72% de los encuestados considerd
que la actividad tebrica fue coherente con la préctica, esto nos remite de
nuevo a la primacia de los padecimientos del hospital sobre los de la con-
gulta externa, considerando que la mayor parte de su tiempo (53%, Cuadro 4)

la pasé en el servicio de hospitalizacién,

La relativamente alta relacifén entre actividad tebrica y prédctica hos-
pitalaria sugiere que los alumnos generalmente no revisan los problemas -
mds comunes que presenta la mayorfa de la poblacién que acude a los servi-
cios de saludj sino que estd enfocada a la especializacién, misma que con~
sidera que el estudio de los casos més complic;dos O raros de la hospitali

zacién es lo que le da mfs prestigio a la institucidn,

los Cuadros 7 y B8 se refieren al tiempo dedicado a lag actividades tqg

ricas por loe internos. En el Cuadro 7 se muestra cudnto de su tiempo in-

vertido en actividades tebricas fue dedicado a asistir a conferencias, ex



Cuadro 7., Tiempo que dedica el interno a las actividades tebricas, segfin la escuela l.

% Por Escuela

Tiempo
1 2 3 4 5 6 X
Menor del 25% - 44 26 40 66 39 39 41
Entre 25% y 50% 42 45 42 26 47 48 42.
Mayor del S50% £ 14 29 18 8 14 21 17
TOTAL 100
Casos

Totales Perdidos: 12

iro

pregunta eas: en términos generales ;qué porcentaje de su tiempo dediecb usted
a las actividades tebricas mencionadas en la pregunta anterior?

durante el interna-

esta categorfa se incluyen dos opciones de respuesta: "entre SO y 75%" y "entre 75% y 100%",

09
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posiciones magistrales y seminarios, En promedio, el 47 de los internos
dedicé menos del 25%; el 42% entre el 25 y 50% y sblo el 174 manifest§ -
que dedicé a estas actividades mfs del 50%. la revisién de la informacién

por escuela se mantiene en esta tendencia,

Esto nos puede indicar que el mayor tiempo dedicado al aula esti més
relacionado con la revisién de casos ¢lfnicos o a clases por 4reas de es-
pecializacién, concordando con los resultados del Cuadro 6 sobre el tipo
de problemes que enfrenta en los gervicios y su relacién con lag activi-

dades tefricas.

En este caso lo que podemos reflexionar es que los aspectos preventi
vos de la enfermedad no son tratados ni siquiera en sus aspectos telri—-—
cos por un 72% de los alumnos, Considerando que el 284 respondib que la_
relacién entre actividades tefricas y casos enfrentados era baja, puede_
suponerse que esta poblacifn de internos tuvo una relacién con el primer

nivel de atencién a la salud.

En el.Cuad:O 8 se presenta la opinién de los alumnos de si el tiempo
dedicado durante el internado a las actividades tedricas fue escaso o su
ficiente. En promedio, un 65% de ellos respondid que fue escaso y un 35%
que fue suficiente. En los cuadros 4 y 5 vimos que estas actividades tef
ricas ocuparon alrededor del 10% de su tiempo global, mismo que fue esti
‘mado como escaso por los internos. Podemos observar en el Cuadro 8 que,
salvo para la escuela No. 5, la mayorfa de los estudiantes de todas las_

escuelas consideraron que el tiempo dedicado a las actividades teéricag_



Cuadro 8, Consideracién sobre el tiempo dedicado a las actividades teéricas, segfin la escuela 1

% Por Escuela

Tiempo .

' 1 2 3 4 5 6 X
Escaso 2 -' 2071 11T 62 S0 58 65
Suficiente 2 28 29 23 z8 50 42 35
TOTAL 100

Casos Totales Perdidoss: 10

1 X s .
— La pregunta es: ;Usted considera que el tiempo dedicado a las actividades tefricas durante el inter-
nado fue: ...7

2 En esta categorfa se incluyen dos opciones de respuesta: "nulo" y "escaso",

2 En esta categorfa se incluyen dos opciones de respuesta: "suficiente" y "demasiado",

c9
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fue escaso, Lz opinién de los internos de la escuela No. 5 se mostr§ divi-

dida en partes iguales,

Lo escaso y seguramente insuficiente del tiempo dedicado a actividades
tebricas estd en relacién con la separacifn tajante que se ha hecho de la_
teorfa y la préctica en la formacién de los médicos, Delegéndole al inter-
nado principalmente la adguisicibén de habilidades en contrapartida de las_

actividades tebricas y de investigacién.

3. Grado de Participacidp de los Internos en la Hospitalizacidn y la Consul-

ta Externa en los Servicios de Especializacién del IRP.

En el Cuadro 4 encontramos gue el 81% del tiempo de los internos esté
relacionado con el servicio de hospitalizacién en el que inclufmos: labora-
torio, consulta externa y hospitalizacibn, y que el mayor tiempo de acuerdo
a estos datos es ‘dedicado en la hospitalizacién propiamente dicha (53%) y
la consulta externa (21%).

Esta tendencila general coincide con las premisas que hemos venido mane
Jjando, de que las acfividades de los médicos en los servicios de salud se -
constituyen en wma préctica especializada y que el IRP se plantea como una_
v{a institucionalizada para formar un profesionista adaptado al nuevo tipo_
de prictica y para cubrir las necesidades de fuerza de trabajo., Esto se PO
ne en evidencia con mfs claridad a2 través de una revisidn de lo que sucede
en cada una de lag especialidades, Ccomo lo veremos enseguida. En el Cuadro
9 se refine la informécidn del tiempo dedic¢ado por los internos a hospitali

zacifn y consulta externa en tres servicios bdsicos: Medicina Interna, -
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Cirugfa y Gineco-obstetricia,

Del tiempo dedicado a Medicina Interma puede observerse que en prome
dio el mayor nfimero de internos pas§ mds tiempo en hospitalizacién del -
servicio, que en consulta externa, que en porcentaje representa respecti-
vamente el 72% y el T%. Un porcentaje mediano de alumnos {17%) equilibré
su 'dediﬁacién dentro del servicio, entre la consulta externa y la hospi-
talizacién. En cuanto a la revisibn por escuelas puede observarse que en_
la No. 4 y 6, la casi totalidad de sus alummos { 90% ) pesan mis tiempo
en hospitalizacibn, En la escuela No. 2 se observa una baja con respecto_
al promedio de los estudiantes que pasaron mds tiempo en hospitalizacién -
(s6lo el 46% de sus estudiantes). Para esta misma escuela el 19% de sus =
internos pasaron mds tiempo en consulta, 1o que constituye el porcentaje
m4s alto, Sin embargo, fue en esta escuela en donde se tuvo el porcentaje
mfs alto de estudiantes que no rotaron por este servicio (14%).

Cabe destacar aquf, que en.las escuelas Nos, 4, 5 y 6 todos los inter

nos rotaron por el servielo,

En el mismo cuadro se refine la informacién para el servicio de espe-
cialidad de Cirugfa en cuanto a tiempo dedicado a consulta externa y hospi
talizacifn. Ficilmente puede observarse que presenta exactamente el mismo_
perfil de Medicina Interna: el 684 promedio de los alumnos pasa mayor tiem
ﬁo en la hospitalizacibn; 23% dedican igual tiempo a la consulta y a la -
hospitalizacibn, pero en cambio sélo un 5% pesa mfs tiempo en consulta,
También hubo un grupo de alumnos (4%) que no roté por Cirugfa. No obstante

que la tendencia central de la cirugfa es muy similar a la de la VMedicina



65

Cuadro 9. Porcentaje del tiempo dedicado por los internos a Consulta Externa
y a Hospitalizacibn en los servicios de: Medicina Interna, Cirugfa y Gineco-

Obstetricia, segln la escuela. 1 .

% Por Escuela

Medicina Interna 1 2 3 4 5 6 X
Mis tiempo en consulta 10 19 2 - 5 5 7
Igual tiempo en consulte y hospitalizaciém 18 26 18 10 20 9 17
MAs tiempo en hospitalizacibn 70 41 10 90 75 86 T2
No roté por el servicio 2 14 10 - - - 4
TOTAL 100 100 100 100 100 100 100

% Por Escuela

Cirugfa 1 2 3 4 5 6 X
Més tiempo en consulta 4 7 2 3 12 4 5
Igual tiempo en consulta y hospitalizacibén 10 21 11 2 B6 5 23
Mis tiempo en hospitalizacibn 84 63 76 94 2 91 68
No rot§ por el servicio 2 9 11 - - - 4
TOTAL 100 100 100 100 100 100 100

% Por Escuela

Gineco=obstetricia ; 2 3 4 5 6 T
Més tiempo en consulta . 2 2 - - 2 2 1
Igual tiempo en consulta y hospitalizacibn 13 18 6 3 10 13 M
M&s tiempo en hospitalizacién 85 79 93 97 83 85 87
No roté por el servicio - 1 1 - 5 = 1
TOTAL 100 100 100 100 100 100 100

il La pregunta para este cuvadro y los demds similares es: indique usted para -

* cada uno de los servicios que rotd durante el internado, dénde pasd mfs, en
Consulta Externa o en Hospitalizacién (incluyendo quir8fanos y salas de ex-
pulsién).
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Interna, es importante hacer notar la desviacién que ocurre en la escuela
No. 5, en donde sflo un 2% de los internos sefialaron que pasaron mis tiem
po en hospitalizacién, mientras que el 86% de ellos distribuyé su tiempo_
de igual manera en consulta y hospitalizacién, siguiéndole en orden de im
portancia la escuela No. 2 con un 21%.

Todos los alumnos de la escuela No., 4, 5 y 6 rotaron por cirugfa.

El predominio de la hospitalizacién sobre la consulta externa se acen
tfa en la especialidad de Gineco-Obstetricia. S8lo el 1% en promedio dedi-
c6 mfs tiempo a la consuvlta externa, mientras que el 87% de los internos -
dedicé mds tiempo a la hospitalizacién, La revisién de los datos por escue
la nos muestra que hubo un comportamiente muy similar a la del promedic -
general, y sblo las escuelas Nos, 2, 3 y 5 no pudieron rotar todos sus alum

nos por el servicio,

El predominio de la hospitalizacién implica que los internos en -
Gineco-Obetetricia se estén dedicando casi exclusivamente a la atencién de
los trabajos de parto, sin participar en una atencién més integrade de la_
embarazada en la gestacién y el postparto, o sea, complementar el tiempo_
de hospitalizacién con el de consulta externa como ocurril en el 11% de =
los internos encuestados. En este caso de la Obstetricia cobra mayor impor
tancia la consulta externa porgue a travé€s de ella y excepcionalmente, se_
pueden realizar actividades preventivas o de primer nivel,

Creemos que al alto porcentaje de los alummos que dedicaron més tien
po & hospitalizacibn en Gineco~Obstetricia, por un lado, y por otro, el -

bajo nfmero de internos que no roté por este servicio (1%) est4 relaciona-—
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"do con el hecho de que existe una mayor demanda,

Lo anterior nos sugiere, que si bien es cierto que al alumnec se le =
proporcionan los medios para adquirir habilidades précticas, estas habili
dades estdn de acuerdo a las necesidades de los servicios y no 2 une vi-
sién integral del cuidado de la salud: promocibén, prevencién y tratamien-
to en la misma importancia; los datos proporcionados por estas especlali-
dades son los mds demostrativos para comprobar que los estudiantes son -~
prestadofes de servicios. Un comentario general sobre la informacién del_
Cuadro 9 es que a pesar de que'un porcentaje relativamente pequefic de -
alumos no rotaron por alguno de los servicios, nos estd indicando que -
existen hospitales que no cuentan con la infraestructura suficiente para_

la implementacién de los servicios obligatorios del IRP.

Al revisar el caso de la especialidad ﬁe Pediatrfa (Cuadro 10) encon~
tramos también la tendencia ya apuntada para los tres cuadros anteriores,
con la pequefla diferencia que aumenté el nfimero promedioc de alumnos que ~
dedicé igual tiempo a la consulta y la hospitalizacién (20%). Sin embargo,
podemos examinar que dos escuelas, la No, 4 y la No., 6, continuaron mante-
niendo un alto porcentaje de alumnos que estuvieron més tiempo en la hospi
talizacién (90% y 85% respectivamenie)., Las instituciones educativas cuyos
internos dedicaron un 8% méds de su tiempo en la consulta y hospitalizacién,

son las Nos. 1, 2 ¥ 3,

El bajo porcentaje de alumnos que no roté por el servicio también pue

de explicarse por unz causa similar a la seflalada en el comentario del cua



Cuadre 10, Tiempo dedic¢ado por los internos a Consulta Externa y a Hospitalizacién en el servicio de espe=-

cialidad de Pediatrfa, segfn la escuela.

®
Dedicacién % Por Escuela

- 1 2 3 4 5 6 X
Ms tiempo en consulta 11 16 4 2 5 4 7
Igual tiempo en consulta y
hospitalizacibn, 28 27 28 8 16 11 20
M4s tiempo en hospitalizacién 60 56 65 g0 69 85 70
Xo roté por el servicio 1 1 3 - 10 - 3
TOTAL ) 100 100 100 100 100 100 100

Casos Totales Perdidos: 27

89
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dro anterior (Gineco-obstetricia): alta demanda de servici¢, Probablemente
el aumento observado en el igual tiempo dedicado a la consulta y la hospi-
talizacién, se deba a que en la consulta pediétrica generalmente es necesa
rio contar con un ayudante, por lo problemdtico que puede ser el manejo =~

del nifio.

Antes de pasar a analizar los resultados de los cuadros subsigulentes
queremos detenernos en un comentario general sobre los resultzdos de las -
cuvatro especialidades anteriores, que presentan las cuatro especialidades
bdsicas por las que debe rotar un interno. Para nosotiros esta tendencia -
general de dominio de la hospitalizacibn sobre la consulta externa, tam—
bién tiene que ver con el tipo de acto terapfutico, Hablamos de tipo de ~
acto terapbutico, porque si bien es cierto que en la prictica médica ac—-
tual domina el acto terapéutico frente a la atencién primaria (prevencién),
el hospital apuntala una terapfutica afin més especializada que relega a -
un segundo plano el tratamiento de las enfermedadés més comumes de la po-
blacién que acude a los servicios de atencién médica,

Dicho de otra manera, bajo esta préctica médica_dominante los alumnos
tienen fundamentalmente acceso a aquellas enfermedades gque por su evolucidn
o complicaciones ameritan la hospitalizacién, Esto es, los padecimientos =
mds comunes que debe diagnosticar y tratar un médico general no son estudia
dos primordialmente por los intermnos.

Por otro lado, los casos que son dados de alta en la hospitalizacibn
(en cualquiers de las especialidades bfsicas) no pueden ser geguidos en su
evolucién por los alumnos, puesto que su participacién en la consulta ex=

terna como vimos en los cuadros anteriores, es mfnima.
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En los Cuadros 11 y 12 se presentan los resultados del tiempo dedica=-
do por los internos en subespecialidades (Cardiologfa, Neurologfa, Urolo--
gfa, etc.) y en la especialidad de Medicina Familiar, respectivamente.

Estos cuadrosg arrojan datos con una tendencia completamente diferente de -

los que hemos venido revisando,

En lo que respecta a las subespecialidades (Cuadro 11) si bien es cler

to que la mayorfa de los alumnos también le dedicaron mayoritariamente més
tiempo a la hogpitalizacibn, también lo es el hecho de que el porcentaje -
promedio de alumnos es el mds bajo (4?%) con respecto a las especialidades
b4sicas analizadas; con excepcién de la escuela No. 4 cuyos alumnos (76%)

pasaron mfs tiempo en hospitalizacién. El porcentaje de alumnos que dedicé
igual tiempo a la consulta que a la hospitalizacién alcenzé un 20% promedio

similar al de Pediatr{a (Cuadro 10), s6lo superado por las escuelas No. 2

con un % y la No. 5 con 5% mis de alumnos dedicados  igual tiempo en =

consulta y hospitalizacibn.

Lo que més llama la atencibn es el 19% promedio de alumnos que dedi-
caron més tiempo a la consulta en las subespecialidades (siendo la escuela
No. 6 la més demostrativa con el 35% de sus alumnos), Una posible causa de
la disminucién de alumnos dedicados a la hospitalizacién y un aumento co-
rrelativo de alumnos dedicados a la consulta puede ser la siguiente: no =
todos los hospitales cuentan con un servicio de hospitalizacidn subespe=
cializadoj generalmente los casos que caerfan en subespecialidad, depen-
diendo del tipo de problema, pueden ser remitidos a los servicios de Medi-
cina Interma o Cirugfe. En cambio, esos mismos hospitales s{ pueden contar

con un especialista de estos campos atendiendo consulta externa., También -

oy
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“Cuadro 11, Tiempo dedicado por los intermos a Consulta Externa y a Hospitalizacibn en varias subespeciali-

dades (Cardiologfa, Neurologfa, etc.) segfin la escuela,

% Por Escuela

Dedicacibn ] 5 5 4 5 ¢ 3
M4s tiempo en consulta 23 20 12 10 11 35 19
Jgual tiempo en consulta y
hospitalizacién, 23 29 13 14 25 17 20
¥ds tiempo en hospitalizacién 36 %1 42 76 48 48 47
i'o rotd por el servicio 18 18 33 - 16 - 14
TOTLL 100 100 100 100 100 100 100

Casos Totales Perdidos: 182

bl



Cuadro 12, Tiempo dedicado por los internos a Consulta Externa y a Hospitalizacién en el servicio de espe~

cialidad de Medicina Familiar, segn la escuela,

% Por Escuela

Sedicacién

1 2 3 4 5 6 X
MAs tiempo en consulta 60 35 19 8% bl 74 54
Igual tiempo en consulta y
hospitalizacidn, 11 9 | 15 2 12 9
}4s tiempo en hospitalizacién 7 4 1 2 2 14 5
Xo rotd por el servicio 22 52 56 - 65 - 32
TOTAL 100 100 100 100 100 100 100

Casos Totales Perdidos: 144

2l
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hay casos de hogpitales que carecen de estas subespecialidades, lo que se
expresa en el Cuadro 11 con un nivel alto (sélo superado por el de Medici
na Familiar, como se ve en el Cuadro 12)de alumnos que no rotaron por el_
gervicio en cuestién,

Todos loe internos de las escuelas No, 4 y 6 rotaron por las subespe

cialidades.

Por otro lado, los resultados en cuanto a Medicina Familiar (Cuadro
lg) nos muestran lo siguiente: un 32% a nivel global de los alumnos, sen-—
cillamente no rot§ por este servicio, siendo las universidadés mis afecta
das, las No., 2, 3 y 5 con un porcentaje mayor del 50/4. De los que rotaron
por &1 un porcentaje promedio muy alto (54%) pasé més tiempo en la consul
ta, lo que es coherente con la préctica de esta especializacién.

Todos los alumnos de las instituciones educativas No. 4 y 6 rotaron

por este servicio,

BEs importante recordar que para 1978, afio en que se realizb la encues
ta que venimos revisando, esta especializacibén tenfa pocos afios de haberse
establecido en el IMSS, principal receptor de internos; de ah{ que en mu-
chos hospitales seguramente aln no existfa. Esto puede explicar el porcen

taje tan alto de los alumnos gque no rotaron,.

4. Resultados Sobre Responsabilidad de los Internos en el Diagnéstico y

Tratamiento de las Enfermedades.

El Cuadro 13 presenta la opinién del interno sobre su responsabilidad



'Cuadro 13, Consideracidn de interno sobre su responsabilidad en el diagndstico de los pacientes, por

1
escuela — ,

% Por Escuela

Responsabilidad
: 1 2 3 4__ 2 6 X
Alta 2 80 75 54 93 73 85 77
Baja 2 20 25 46 7 27 15 23
TOTAL 100 100 100 100 100 100 100

Casos Totales Perdidos: 16

— La pregunta es: en términos generales ;cudl considera usted que fue su responsabilidad en el diagndsti-
co de los pacientes, que usted vid al desarrollar sus actividades como internmo?

|ro

En esta categorfa se incluyen dos opciones de respuesta: "bastante responsabilidad" y "demasiada respon
sabilidad",

3 En esta categorfa se incluyen dos opciones de respuesta: "ninguna responsabilidad y “poca responsabili-
dad".

122
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en el diagnbstico de los pacientes, misma que pudo ocurrir en la consults
externa o la hospitalizacién., En promedio 77% de los internos encuestados
opiné que su responsabilidad era alta y sblo un 2%% la consideré baja. Un
resultado muy similar se obtuvo en torno de la responsabilidad en el tra-
tamiento de los pacientes (Cuadro 1&). Para este caso, el promedio fue:
74% contesté que su responsabilidad fue alta contra un 26% que la conside
r8 baja. Podemos examinar en estos cuvadros gue en la escuela No, 4 el -
9%% de sus alumnos consideraron una alta respensabilidad en el diagnésti~
co de los pacientes y un 89% lo consider§ en el tratamiento, encontrindo~
se ambos datos aproximadamente 15 % por arriba del primedio general. En -
orden de importancia en juzgar alta su responsabilidad en el diagnbstico
y tratamiento son: los internos de la escuela No., 6 con un 85% y 80% res—
pectivamente. la escuela No, 3 present§ casi dividida su opinién entre =
los alumnos gque estiman alta o baja su responsabilidad en el diagnéstico

y/o tratamiento de los pacientes,

La extralimitacién de la responsabilidad que rece en el interno sefia
la claramente que &1 egtd realizando actividades que le deberfan correspon
der a médicos de base, llevando a cabo su trabajo sin la supervisién de =

estos Gltimos,

5. Percepcibn de los Internos Sobrg Posibilidades de Prevencibn y el Origen

Social de las Enfermedades.

Lo que nosotros estamos entendiendo por origen social de la enferme=-

dad, es el caricter de clase de la enfermedad, que implica la necesidad -



Cuadro 14. Consideracién del interno sobre su responsabilidad en el tratamiento de los pacientes, por

4
escuela — ,

% Por Escuela

Responsabilidad
: 1 2 3 4 5 6 X
Alta 2 74 69 52 89 78 80 74
Baja 2 26 31 48 11 22 20 26
TOTAL 100 100 100 100 100 100 100

Casos Totales Perdidos: ¢1

i La pregunta es: en términos generales, ;cuil considera usted que fue su responsabilidad en el trata-
iento de los pacientes que usted vié al desarrollar sus actividades como interno?

i

Er esta categorfa se incluyen dos opciones de respuesta: "bastante responsabilidad" y "demasiada respon
sabilidad"”.

2 In esta categorfa se incluyen dos opciones de respuesta: "poca responsabilidad" y "ninguna responsabi-
lidad".

9L
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de considerar al proceso salud—enfermedad como un problema de la colecti-
vidad y que se relaciona con procesos mucho més complejos gue la sola cu-
racibn del individuo. Nos queda claro que es diffcil que este tipo de con
ceptos sean manejados por los internos, sin embargo creemos que la reali-
dad social permite que el alumne visualice algunos problemas sociales re-
lacionados con la enfermedad como pueden ser las parasitosis o las enfer-

medades carenciales.

En el Cuadro 15 se refine la informaciGn gobre las respuestas que los
internos hicieron a la pregunta sobre el porcentaje de enfermedades que a
su juicio pudieron prevenirse en los paclentes atendidos. Alrededor del -
50% promedio de los internos dijo que la gran mayorfa de las enfermedades
pudieron haberse prevenido., Cerca de un 30% promedio de alumnos sefiald -
que alrededor de la mitad de las enfermedades, y un 18% respondid que po-
cas de ellas se podfan prevenir,

Relacionado con el cuadro anterior esti el resultado del Cuadro 16 =
que se refiere al porcentaje de enfermedades que segflin el interno eran de
origen social, Para un 36% promedio de los alumnos una gran mayorfa de -
las enfermedades eran de tipo social y un porcentaje similar (34%) consi-
derdé en cambio que el porcentaje era bajo. Otro 30% promedio de los encues
tados opiné que alrededor de la mitad de los pacientes padecfa una enfer-
medad con causalidad social, la revisibn de los datos por escuela nos =
muestra que hubo un comportamiento muy similar a la del promedio general,
86lo en la escuela No. 3 el 43% de sus alumnos juzgb que alrededor de la_
mitad de las enfermedades con las que estuvo en contacto eran prevenibles,

as{ ﬁismo, el 41% de estos internos estimaron que era baja la causalidad -



Cuadro 16, Percepcién de los internos sobre el porcentaje de enfermedades de causas de tipo social, segfin

1la escuela il .

% Por Escuela
Forcentaje de infermedades

1 2 3 4 5 6 %
Alto 2 40 39 38 - 26 46 36
Intermedio = 25 26 27 - 33 30 30
Bajo 35 33 35 - 41 24 34
TOTAL 100 100 100 - 100 100 100

Casos Totales Perdidos: 80 2

I_L

La pregunta es: jqué proporcién de los pacientes con los que usted entrd en contacto durante el interna-
do, sufrfan alguna enfermedad cuyas causas eran, en opinién de usted, principalmente de origen social?

2 m esta categorfa se incluyen dos opciones de respuesta: "todas"™ y "la gran mayorfa',
2 En esta categorfa se incluye una opcidn de respuesta: "alrededor de la mitad".

4 En esta categorfa se incluyen dos opciones de respuesta: "pocos" y "ninguno",

2

In estas cifras inclufmos la escuela No. 4 que no respondid a esta pregunta.

6L
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social de los casos enfrentados durante su internado.

Puede sugerirse que la disminucién del porcentaje de intermos que pen
saron que las enfermedades tenfan una alta causalidad social, en compra-
cibn con el porcentaje mis alto de estudiantes que opinaron que la gran —
mayorfa de las enfermedades podfan prevenirse, se_debe a un factor de sub

Jetividad al tiempo de definir qué enfermedad era social y c¢uil no.

Nos parece importante destacar que entre los internos, de acuerdo a_
los datos, s{ existe una conciencia quiza no muy clara, del origen social
de las enfermedades y de que muchas de estas pueden ser prevenidas, Desa=
fortunadamente las polfticas de salud de las instituciones no favorecen -
la creacién de condiciones que permitan el desarrollo de actividades pre-
ventivas, Cuando estas existen se limitan por ejemplo a la vacunacién de_
la poblacibn.

Por otro lado, en log apartados anteriores de resultados hemos visto
cbmo se privilegian las actividades de curacién y hospitalizacién, lo que
no es coherente con una preocupacién verdadera por los or{genes sociales_
de las enfermedades y por la prevencién de las mismas, como originalmente
se planteb en las Conferencias de Escuelas y Facultades de América latina
(ver capftulo II). En ellas se establecié la necesidad de "adquirir cono-
cimientos de las relaciones entre la clfnica y los servicios preventivos",

as{ como el de "conferirle al alumno una proyeccién de atencibdn a la comu-~

nidad",

Hemos venido diciendo que la educacibn médica planteada alrededor del

hospital contribuye a la separacién de la medicina curativa de la preventi
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va y a los centros educativos y de hospitalizacién de la comunidad. Lsto
es, desde el momento que la enfermedac pasé a ser el patrimonio de la ~
préctica médica, los recursos humanos que se requieren en el sector son_
formados bajo estos conceptos o agentes de unificacibn social (saber y -
prictica médica) que se identifican con la concepcién de salud de una -
clase y con el tipo de prqfesional que el sistema requiere (afin con todas
las contradicciones que esto implica). De ahf, que el hospital refuerza -

estos conceptos.

6., Percepcién de los Internos sobre su Preparacién en el Internado.

En este apartado haremos referencia a la imagen de loé internos sobre
su preparacién durante el internado, Consideramos que los cinco apartados
de resultados que hemos venido revisando aportan elementos para comentar
y analizar lo relativo a2 la imagen que tuvo el encuestado sobre su queha
cer, Asf{ miemo, nos servirén para la reflexibn de las opiniones que el -

interno tuvo sobre su preparacién antes de ingresar al internado.

En el Cuadro 17 aparecen los niveles de prevencibén en los cuales reci-
bi8 preparacibn el interno & su opinién en cuanto a la calidad de la pre=-
paracibn adquirida. Destaca en un primer momento lo relativo a la 'Identi
ficacibén y Tratamiento de las Enfermedades', nivel en el que los alumnos_
manifestaron haber adquirido una buena o muy buena preparacién., Fn la es-

cuela No, 5, todos sus alumnos (100%) consideraron como buena su formacidn

en este nivel,



Cuadro 17. Percepcifn de los internos de pregradc sobre su preparmclén en ¢l internads, en relecifn a loa

niveles de prevencifn -1-.

¥ Por Escuelur
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En el primer nivel de prevencién de enfermedades se tuvieron en el -
cuestionario dos subniveles: 'Prevencién de las Enfermedades y 'Manteni-—-
miento y Promocién de la Salud'. A diferencia de la opinién tan clara en_
el segundo nivel de prevencifn, en estas dos preguntas la opinién de losm
internos sobre la calidad de su formacibn estuvo muy dividida en las tres
opciones de respuesta. En el caso de 'Prevencién de Enfermedades' las di-
ferencias se manifestaron desde el 63% de la escuela No, 5 al 35% de los_
alumncs de la escuela No, 3 que consideraron buena la formacién en este -
nivel, En cambio un 3% promedio la consideré regular y un 21% comec pobre.
Para el 'Mantenimiento y Promocién de la Salud' también las opiniones estu
vieron divididas entre las universidades y las diferentes formas de res-—
puesta; en promedio el 41% de los alumnos la consider6 buena, el 31% como
regular y el 28% como pobre., Se puede destacar nuevamente las diferencias_
que se dan entre la escuela No. 3 y la No. 5, 1; primera es la gue cuenta_
con el porcentaje mfs bajo en estimarla como buena (27%) y la mfs alta en

juzgarla como pobre (44%). En cambio la segunda es la mis alta como buena

(56%) y 1a mis baja como pobre (20%).

Puede sugerirse que el ligero descenso de estudiantes que considera—-—
ron buena su preparacibén en 'mantenimiento...' en comparacién con 'preven—
c¢ibn,..' se debe a que los internos sf llegan a realizar algunas activida-
des de vacunacién que relacionan més con prevencién..En cambio, como el -
mantenimiento de la salud requiere de otro tipo de actividades que no son_
realizadas en las instituciones hospitalarias, se puede explicar el descen.

so de los alumnos gue consideraron este aspecto de la formacién como buena.
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Comentario aparte merce el tercer nivel de prevencién (Rehabilitacién).
la opinién de los internos sobre la calidad de su formacién en este nivel
ge dividié§ casi en forma homogénea, en buena, regular y pobre. Esto lo po-
demos relacionar con la separacién tajante que se ha hecho de las institu-

ciones de rehabilitacién de las de hospitalizacién,

Para nosotros, la percepcién de los internos en cuanto a su formacién
es muy coherente con los resultados que aport$ la encuesta de 1978 con =-

respecto a los sitios y actividades de los internos (ver Cuadro 4 y Cuva—

QEEJE)- De los gitios en los que trabajd el intemrmo, el principal de ellos
que se relacionarfa con el primer nivel de prevencién es el trabajo en co
munidad que s88lo ocupd el 5% del tiempo de los internos. El otro sitio -~
que podrfa estar relacionado con este nivel es la consulta externa de -
clfnica, hospital y centro de salud, los cuales comprendieron el 26% del_
tiempo de los internos, Sin embargo, se sabe que los ritmos y cargas de =
trabajo de la consulta en las instituciones de salud précticamente impie
den la realizacién de este tipo de actividades. Asf mismo, en el Cuadro 5
vimos una tendencia muy similar en cuanto a trabajo de comunidad y consul
ta exterma.

Asf, a un escaso trabajo de comunidad y en consulta externa le corres
pondié una percepcién de los alumnos de haber recibido una formacidn regu=-
lar en el primer nivel de prevencién de la salud, muy contrastante con el
alto porcentaje de alumnos que opiné haber‘recibido una buena preparacién
en la identificacifn y tratamiento de las enfermedades, nivel altamente -
relacionado con las actividades a las que le dedicd mayor tiempo (hosPitg

lizacién).



Cuadro 18. Percepcién de los internos de pregrado sobre su preparacién durante los cursos regulares, en rela-—

. . . 1
cién a los niveles de prevencién — ,

% Por Bscuela

1 2 3 4 5 6 X

NFiveles 2 w2 B M B A M B A M B A M B A M B A M
Identificacibn y trata
niento de las enferme—

dades. 62 32 6| 61 35 4|65 28 7 96 4 -l - - -| 73 23 4172 24
Prevencifn de las en-

fermedades. 45 30 25 | 46 24 30 | 56 25 19| 41 43 16| - - -] 32 40 28| 44 32
Yanternimiento y promo

2ién de la salud, 33 35 32 [ 37 32 31| 52 23 25| 22 53 25| - - - 26 32 42 | 34 35
Rehabilitacién del en-

fermo, 27 31 42| 27 30 43| 23 28 49| 38 37 25| - - - 35 24 41|30 320

1. . ; . : .
- La pregunta es: ;en qué medida los cursos regulares-de su escuela, prevics al internado, logran una buena preparacién de los
estudiantes en las siguientes Areas?

2 A = Alta. In esta categorf{a se incluyen dos opciones de respuesta: "muy buena" y "buena",
2 = Media. n esta categorfa se incluye una opcién de respuesta: "regular",
4

Baja, zn esta categorfa se incluyen dos opciones de respuesta: "pobre" y "muy pobre".

)
1
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Es interesante revisar conjuntamente el Cuadro 17 con el Cuadro 18 ,
esto es, comparar la imagen de los internos sobre su formacién antes del
internado y la que recibieron durante el mismo, Lo primero que destaca es
la gran similitud de las tendencias de los resultados en lo que se refie=-
re al primer y tercer niveles de prevencién. Las diferencias se dan en =
base a 10% m&s de lo que percibieron antes dél IRP, ségﬁn lo que manifesté

cada escuela,

En cuanto al segundo nivel, los alumnos gue opinaron que antes del =
internade habfan recibido una buena.formacién, se incrementd cerca de un_
20% para cada escuela después de haber realizado el internado, Sélo la es
cuela Lo, 4 mani festd que casi no hubo ninguna diferencia en.au formacién
previa al internado y durante el internado en la 'identificacién y trata-
miento de las enfermedades'., Esto significa que la misma prdctica del in-
ternado ayuda a fortalecer el segundo nivel de la prevencién, a través de

un mayor privilegio a ese nivel,
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CAPITULO IV

CONSIDERACICKES FINALES

En nuestra opinién el principal aporte de este trabajo es el presen-
tar un panorama general sobre el surgimiento del IRP en México y sobre ~-
las caracteristicas de las actividades gue realizan ios internos actual——
mente. Sobre el primer aspecto de este panorama hemos tratado de demos——-—
trar la decisiva relacibn entre el surgimiento y el desarrollo del IRP —-
con lo que hemos llamado el 'boom' hospitalario mexicano. Se encontrd tam
bién que la cancelacibn de este 'boom' que empezd a manifestarse a prin—

cipios de los 70's se ha convertido en un factor limitante del proyecto o

riginal tal y como se plasm§ en el documento de la Comisidn Nacional de

Internados y Residentes A.C., en virtud de que la poblacién estudiantil
de las escuelas de Medicina no pueden temer aceeso a todos los servicios—
hogpitalaricos planteados en un principio, como se muestra en los resulta-

dos de los cuadros 9 y 10 del Capftulo III.

Por otro lado, en lo gue respecta a las caracteristicas de las acti-
‘\\

4

vidades de los internos, se aportl una visiln general de las mismas a tra
vés de mliltiples cuadros del Capftulo III. Queremos destacar aguf alguﬁés
de esas caracteristicas con el fin de someter a revisifn la tesis origi—
nal con la que iniciamos esta investigacién sobre el IRP en México.

Asf, vimos que los internos despliegan actividades mfltiples que res
ponden a dos funciones bAsicas del IRP, a saber: a) socializacién de la -

préctica médica dominante y b) emplec de mano de obra barata,



88

Fn cuanto a la primera funcién loc resultados de varios cuadros indi
can el predominio del tiempo dedicado a actividades de hospitalizacibn so
bre actividades en comunidad, el predominio de la hospitalizacién propia-
mente dicha sobre la consulta externa. Asf{ mismo los resultados indican -
que existe una correspondencia alta entre las actividades tebricas de los
alumnos y los enfrentados en los serviclos. Estas tres expresiones de las
actividades que realmente llevan a cabo los internos, efectivamente nos -
estén indicando que el IRP es una vfa institucionalizada para formar un -
profesionista adaptado a la prictica hospitalaria; esto es, una via de 90
cializacién de la préctica médica dominante,

En relacién a la segunda funcién del IRP (empleo de meno de obra ba-
rata por parte de las instituciones de salud) los resultados concernien——
tes 2 actividades que responsabilizan al interno en el diagnéstico y tra-
tamiento de los pacientes, nos parecen los que de meJor manera illustran -

esta funcién.

Seflalado lo anterior podemos afirmar que los dos objetivos que nos -
fijamos para abordar el problema fueron cubiertos: lograr un conocimiento
sobre las caracteristicas del IRP en México e identificar las funciones -
gue cumplen dentro del sistema asistencial y educative. Sin embargo, no -
podemos sostener que los aportes de la presente tesis sirvan para refor—
zar como correcta la tesis original que aparece en la pigina 2 de este —
trabajo.

Para ampliar lz afirmacidén anterior diremos que si bien es cierto que
se aportaron elementos para demostrar que las actividades que desempefian ~
los internos del IRP estédn determinadas dominantemente por la estructura-

de la asitencia médica; no podemos porotro lado, afirmar que el IRP se en



cuentre desvinculado de los objetivos que gufan al programa de formacidn
de los médicos,

Justamente, entre otras limitaciones de la presente tesis, es la —
que se refiere 2 que no nos planteamos desde un principio indagar los oh
jetivos que las escuelas de Medicina se planteaban con el IRP. El hecho~-
de que a lo largo de la investigacién constatéramos la pobreza en cuanto
a2 referencias de dichos objetivos no justifica el no habernos propuesto-
como un objeto complementario de investigacién la relacibén que guardan -

las escuelas de Medicina con el IRP,

In otro orden de ideas pero dentro del campo de limitaciones de la-
presente tesis queremos seflalar que si bien se reéogen en los cuadros de
resultados informacién para cada una de las escuelas encuestadas, la ca-
rencia de una formacién estadfstica o de una asesorfa que pudiera suplir
la impididé profundizar la comparacién de resultados entre escuelas, lo «
que a nuestro juicio no invalida la presentacifén del panorama general so
bre las caracteristicas estruclurales del IRP en México,

Muy relacionado con la limitacién anterior se encuentra el hecho de
que no se alcanzd a analizar la informacidn arrojada por la encuesta to-
mando en cuenta el tipo de institucidn en la que los internos desarrolla
.ron el IRP,

Por filtimo, no gueremos dejar de mencionar una limitacién importan=-
te al tiempo de tratar de poner en relacién de manera coherente la en——
cuesta de 1978 y sus resultados, con la teorfa, y con la revisién histé-

rica del IRP,

De ningfn modo puede decirse que el estudio del IRP en México esté-

89
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agotado. Por el contrario, consideramos gue dada su importancia debe de-
continvarse. Especificamente hay necesidad de profundizar en la vertien=
te propuest; por esta tesis: caracterizar al IRP, Lineas fuiuras de tra~
bajo pueden ser:
1) Explotar la gran fuente de informacidn que constituye la encuesta~
de 1978,
2) Estudiar especificamente las conductas de las escuelas de medicina
hacia el IRP
2) Zstudiar las posiciones de las instituciones de salud frente al =
IRP en las condiciones actuales de crisis econdmica y explosidn de

la poblacién estudiantil,

Estos estudios podrfan servir parz implementar por ejemplo algunas—
reformas que mejoren el funcionamiento del IRP bajo su planteamiento de-
ser un elemgnto reforzador de la priciica médica dominante eﬁ México, 69
mo lo hemos tratado de demostrar que efectivamente lo es, Sin embargo, -
creemos que bajo las condiciones actuales el IRP debe transformarse den=
tro de un proyecto de educacién y prictica médicas para el pafs diferen-
teg, que partan y se vinculen con laz necesidades de las comunidades me-
xicanas. Es bajo esta perpectiva gque nos parece importante superar cste-

estudioc.
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ANEXO I

Preguntas de interés, seleccionadas de las encuestas de 1978.

26):En qué medida los cursos regulares en la carrera de medicina logran ~—

50)

51)

69)

una buena preparacién de los estudiantes en las siguientes 4reas?

a. Identificacién y tratamiento de las enfermedades

b. Prevencifn de las enfermedades

c. Mantenimiento y promocién de la salud

d. Rehabilitacién del enfermo

iQué porcentaje aproximado de los pacientes con los que usted entr$ en
contacto durante el internmado, sufrfan alguna enfermedad que en opinién
de usted, hublera podido prevenirse?

a, Todas

b. La gran mayorfa

¢, Alrededer de la mitad

d. Pocas

e¢. Ninguno

;Qué proporcién de los pacientes con los que usted entr$ en contacto -
durante el internado, sufrfan alguna enfermedad cuyas causas eran, en =
opinién de usted, principalmente de tipo social?

a, Todas

b, la gren mayoria

¢, Alrededor de la mitad

d. Pocos

e, Ningunos

jConsidera que los temas tratados en las actividades teéricas desarro—
lladas en el aula (conferencias, exposiciones magistrales, seminarios,

etc.), durante el internado guardaban una estrecha relacién con el tipo
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)

72)

73)

de problemas a que usted enfrentaba en los servicios?
a. Siempre
b. La mayorfa de las veces
c. Pocas veces
d. Nunca
En términos generales ;qué porcentaje de su tiempo dedicé durante el in
ternado a las actividades tefricas mencionadas en la pregunta anterior?
a. Menos del 25%
b. Entre 25% y 50%
c. Entre 5046 y 75%
de Fntre 79% y 100%
Usted considera'que el tiempo dedicado a las actividades tebricas duran
te el intermado fue:
a. Nulo
b. Escaso
c. Suficiente
d. Demasiado
.Cudl fue el porcentaje aproximado de su tiempo como interno que pasé -
en cada unc de los siguientes sitios?
Laboratorio clfnico y gabinete.
Servicio de hospitalizacién,
Comunidad
Consulta externa de hospital
Aula.
Consulta externa de clfnica o centro de salud.

Otro (especifique)

.Cuil fue el porcentaje aproximado de su tiempo como interno que dedicé

a cada una de las siguientes actividades?
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81)

8%)

Dar consulta o pasar visita usted sblo.

Discutir casos clinicos con médicos del servicio.

Bscribir a miquina,

Acompafiar a un médico del servicio a dar consulta o pasar visita.
Llevar o recoger Srdenes o muestras él laboratorio.

Asistir a clases o seminarios telricos.

Realizar ex4menes de laboratorio o gabinete

Trabajar en comunidad.

Otra (especifique)

Indique usted, para cada uno de los servicios por lesque roté durante -

el

internado, dénde pesé mAs tiempoi en consulta externa o en hopitali-

zacién (incluyendo quiréfanos y salas de expulsién).

=

b.

Ce

d.

f.

Medicina interna.

Cirugfa

Gineco-~obstetricia

Pediatria

Subespecialidades (por ejemplo: Cardiologfa, Neurologfa, Urologfa, -
etc.)

Medicina familiar

JBn qué medida el intermado de pregrado logra una buena preparacibn de

los intermos en las siguientes 4reas?

2e

b.

Coe

d.

En

en

Identificacibn y tratamiento de las enfermedades.

Prevencién de las enfermedades.

Mantenimiento y promocién de la salud,

Rehabilitacién del enfermo.

términos generales, ;jcufl considera usted que fue su responsabilidad

el diagnbstico de los pacientes que :usted vi6 al desarrollar sus ac

tividades como intermno?
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a, Ninguna responsabilidad.

b. Poca resgponsabilidad.

c. Bastante respongabilidad.

d. Demasiada responsabilidad.

En términos generales, ;cudl considera usted que fue su responsabilidad
en el tratamiento de los pacientes que usted vié al desarrollar sus ac-
tividades como intermo?

a, Ninguna responsabilidad,
b. Poca responsabilidad.

¢. Bastante responsabilidad.

d. Demasiada reeponsabilidad.



