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Introducción 

Esta investigación tiene como propósito analizar los procesos de formación de las y 

los estudiantes de la Facultad de Medicina de la Universidad Autónoma Benito Juárez de 

Oaxaca (UABJO) en los periodos que corresponden al internado hospitalario de pregrado y 

al servicio social. A lo largo del trabajo se indaga el carácter liminal de estos procesos al ser 

los últimos requerimientos obligatorios para certificarse como “médico general” en México 

y por constituir los primeros acercamientos al ejercicio práctico de la profesión. 

Durante mis estudios de maestría me aproximé a la profesión médica en Oaxaca a 

través de una investigación que se enfocó en la reconstrucción de las historias de vida del 

personal de salud que laboraba en cuatro centros de salud de un municipio mazateco del 

estado. En este abordaje me fue posible documentar el papel que juega el internado y el 

servicio social en la construcción e identificación de estos agentes como “personal médico” 

y así se fue configurando el planteamiento de la presente investigación. 

Esta tesis doctoral busca enriquecer la comprensión de la formación médica desde un 

enfoque microsocial que permita proporcionar nuevas perspectivas a los abordajes de la 

profesión médica, al tratar de iluminar la caja negra en la que se le ha convertido desde los 

enfoques que privilegian su papel estructurante y homogeneizador.  

Se retoma la categoría de personal médico porque permitirá discutir el papel que juega 

el estudiantado de medicina en el funcionamiento del sistema de salud, en un país donde el 

ejercicio de la medicina se encuentra fuertemente burocratizado.  

Se ha elegido al estado de Oaxaca por ser el territorio en el que se encarnan mis 

caminos profesionales y porque la operación del sistema de salud brinda sus servicios en 

contextos interculturales que han sido precarizados históricamente. Estas condiciones 
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permitirán identificar cómo se complejiza la formación del personal médico en un sistema de 

salud fragmentado y sin enfoque intercultural. 

Para analizar el internado y el servicio social desde las experiencias de sus 

protagonistas se planteó un trabajo de campo de larga duración basado en el acompañamiento 

etnográfico a un grupo de seis estudiantes durante la realización de su internado y servicio 

social, en los ciclos anuales de 2017-2018 y de 2018-2019.   

En esta lógica, se planteó la realización de una etnografía afectiva, polifónica y 

multilocal que pudiera ilustrar la diversidad de discursos, prácticas, subjetividades, espacios 

y circunstancias que forman parte de estos procesos formativos y se recurrió a abordajes 

teóricos y herramientas metodológicas que pudieran situar en el centro del análisis a las y los 

estudiantes de medicina.  

Tejer una etnografía afectiva parte de mi adscripción a las epistemologías feministas 

y de la búsqueda por dar sentido a mis maneras de estar en el mundo y enfrentar el trabajo de 

campo antropológico. Se ha buscado posicionarse desde una reflexividad encarnada que 

mantenga un pulso autoetnográfico permanente durante un proceso de investigación que ha 

abarcado seis años de mi vida y con ello colocar la afectividad en el centro del proceso. 

Entendiendo esta última como una posición epistémica en la que se asume que, dado que 

cualquier interacción con el mundo redunda en proceso de afectación de ida y vuelta 

(afectamos y somos afectadas), cuando hacemos investigación social esta vulnerabilidad se 

profundiza por la intencionalidad de experimentar el mundo y analizar al mismo tiempo algún 

proceso social específico.  

El trabajo etnográfico se ha enfocado en cinco direcciones: identificar cómo se ha 

construido al estudiantado de medicina en las ciencias sociales; analizar el entramado 

institucional que moldea y estructura la formación médica en Oaxaca; construir relaciones 
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sociales que me permitieran aproximarme a los procesos formativos de las y los estudiantes 

de medicina de Oaxaca; identificar las tensiones, reproducciones y agencias que tienen en 

lugar en la formación de acuerdo a los paisajes identitarios del estudiantado y, finalmente, 

dialogar con las teorías que tradicionalmente se toman como referencia para el análisis de la 

esta profesión. Todo esto para proponer un enfoque analítico que permita dar cuenta de las 

tramas estructurantes de la profesión médica, sin olvidar el peso y relevancia de las 

resistencias encarnadas del estudiantado y buscando cartografiar las grietas en las que se 

construyen disonancias y posibilidades para la  transformación de la formación y el ejercicio 

médico en mi geografía. 

En esta lógica, se han organizado cinco capítulos que atienden a estas rutas de 

investigación. En el primer capítulo se presenta el diseño de la investigación, a través del 

planteamiento del problema, la exposición de sus objetivos, el desarrollo de su marco teórico 

metodológico, su fundamentación ética y una etnografía de gabinete que permite identificar 

cómo se ha construido al estudiantado de medicina desde la investigación social.    

En los capítulos dos y tres se presenta una propuesta analítica que busca dar cuenta 

de la formación médica en Oaxaca a partir del análisis etnográfico de las instituciones que la 

posibilitan: la universidad, los hospitales escuela y los centros de salud del primer nivel de 

atención. Este análisis centrado en la cotidianidad mesocial se basa en la identificación de 

los regímenes institucionales que estructuran la formación médica en la geografía oaxaqueña. 

Con este propósito, se indagarán los regímenes administrativos, profesionales, 

corporales y emocionales como marcos de acción y restricción que moldean la cotidianidad 

formativa. En esta lógica, la Facultad de Medicina de la Universidad Autónoma Benito Juárez 

de Oaxaca (UABJO), tres hospitales-escuela de la ciudad de Oaxaca, dos hospitales rurales 
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y seis centros de salud del primer nivel de atención se convertirán en los escenarios de esta 

investigación, convirtiéndola en un esfuerzo de dar cuenta de tramas cotidianas multilocales. 

En el cuarto capítulo se presentan las relaciones afectivas que permitieron reconstruir 

por escrito las trayectorias familiares y formativas de seis estudiantes que se convirtieron en 

las y los colaboradores centrales de esta investigación. Abordaje que le otorga un carácter 

afectivo y polifónico a esta etnografía. 

En el quinto capítulo se colocan en diálogo los paisajes identitarios de las y los 

colaboradores con estos regímenes institucionales desde un enfoque interseccional que 

permite identificar las huellas que va encarnado la formación médica en las trayectorias 

vitales del estudiantado. De igual manera, se presenta un diálogo de la propuesta de los 

regímenes institucionales y los paisajes identitarios con enfoques teóricos centrados en la 

reproducción social y el papel estructurante de la profesión médica. Posteriormente, se 

analizan las violencias que se institucionalizan en la formación médica en Oaxaca, a través 

de la identificación de la despersonalización, la burocratización y el sacrificio como 

requisitos profesionales.  Para cerrar después con la presentación de las paradojas de la 

formación médica y las posibilidades de resistencia crítica.   

Finalmente, se presentan las conclusiones del proyecto donde se recuperan los 

aspectos centrales del abordaje ético y afectivo en el que se sustentó el trabajo; se discuten 

las implicaciones de las tramas teórico-metodológicas que se tejieron a lo largo del texto y 

se describen los hallazgos y las preguntas abiertas por la investigación.  
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Capítulo 1 ¿Cómo aproximarse al estudiantado en medicina? Diseño teórico-

metodológico 

1.1 Planteamiento del problema  

Mi experiencia profesional y académica ha estado vinculada con los servicios 

públicos de salud en el estado de Oaxaca y con el personal médico del primer nivel de 

atención. Estuve cinco años trabajando en el departamento de salud en la Delegación Estatal 

del Programa- Oportunidades1 y realicé mis estudios de maestría con una investigación 

antropológica sobre las dinámicas institucionales que siguen la educación y promoción a la 

salud en un municipio de la sierra mazateca.  

En este recorrido, fui encaminando mi interés académico en la reconstrucción de las 

trayectorias biográficas, formativas y profesionales de las y los médicos oaxaqueños. Durante 

mi investigación de maestría me aproximé a las historias de vida de cuatro médicos que 

laboraban en la sierra mazateca, a pesar de tener diferentes perfiles de edad, género y origen, 

los cuatro compartían una visión contradictoria acerca de la población con la que trabajaban, 

por un lado, exponían un profundo interés por mejorar la calidad de vida de sus pacientes y 

por otro, mostraban una fuerte ambivalencia frente a sus características socioculturales. 

En la reconstrucción de sus trayectorias formativas, estas personas no dudaban sobre 

el camino profesional que habían elegido, pero existían tensiones relacionadas con no ser 

especialistas y trabajar en unidades del primer nivel de atención en contextos indígenas, en 

 
1 Programa público que durante más de 20 años fue el eje de la política social en México y que tuvo una 

continuidad transexenal, cambió de nombre en cada administración (Progresa, Oportunidades, Prospera), pero 

siempre se basó en un esquema de transferencias monetarias condicionadas a la asistencia a citas médicas y a 

los planteles educativos. En 2018 se interrumpe abruptamente su operación en el cambio de administración 

federal y se elimina la fórmula del condicionamiento que, hasta entonces, había sido la base de la entrega de 

becas y apoyos en México. 
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lugar de estar en el ámbito hospitalario. El internado de pregrado era identificado como la 

etapa que había afianzado esta “incomodidad” porque el medio hospitalario se reconocía 

como el mejor lugar para ejercer la medicina, en contraste con lo que se vive en el servicio 

social y/o en el trabajo asalariado en unidades del primer nivel de atención.  

En México, después de los cuatro o cinco años de formación universitaria se tiene que 

cumplir con el internado y el servicio social para poder titularse como médico general. El 

internado de pregrado consiste en un año de entrenamiento hospitalario, rotando por los 

servicios de medicina interna, urgencias, pediatría, ginecología y medicina familiar en 

establecimientos hospitalarios reconocidos como hospitales-escuela por la Secretaría de 

Salud a nivel federal. Al finalizar este año, se tiene que cumplir un año de servicio social 

como médico general en unidades del primer nivel de atención, mayoritariamente en zonas 

rurales alejadas de hospitales resolutivos. 

El personal médico con el que he trabajado concebía al internado de pregrado y al 

servicio social como pruebas definitivas para demostrar la vocación. Pude documentar parte 

del servicio social con una médica pasante y enfrentar con ella la profunda vulnerabilidad 

física y emocional que implica estar a cargo de un centro de salud con una fuerte demanda 

de servicios y con recursos insuficientes para brindar una atención de calidad, tanto en las 

actividades de medicina preventiva y de baja complejidad, como en la atención de 

emergencias.  

A partir de estas experiencias, surge el interés de hacer una investigación enfocada en 

estas etapas formativas para analizar las implicaciones de convertirse en personal médico en 

los ámbitos hospitalarios y del primer nivel de atención en las instituciones públicas de salud 

de Oaxaca. 

En la literatura que aborda la profesión médica en México se asume que la formación 
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en medicina es universal y se encuentra normalizada en planes y programas; pero en mi 

trayectoria he podido identificar que esta se dinamiza con las historias de vida de cada 

estudiante, dando lugar a experiencias particulares que es pertinente explorar. Sobre todo, en 

casos como el oaxaqueño, donde la universidad y los contextos profesionales del personal 

médico se acompañan de una enorme diversidad sociocultural enmarcada por procesos de 

empobrecimiento y exclusión social, así como de fuertes restricciones presupuestales.  

En este panorama, cada estudiante avanza con los recursos y herramientas adquiridos 

durante su vida familiar y escolar, enfrentando así de manera diferenciada estos pasajes 

formativos. Esta diversidad en la manera de afrontar estos procesos detona la pregunta central 

de esta investigación. ¿Cuáles son las condiciones identitarias y los marcos institucionales 

que organizan y moldean las experiencias que conforman los trayectos formativos del 

internado y el servicio social de las y los estudiantes de la Facultad de Medicina de la 

UABJO? 

De este cuestionamiento ha sido posible desprender el objetivo general y los objetivos 

específicos que guían esta investigación.  

Objetivo general: Describir y analizar las condiciones identitarias y los marcos institucionales 

que organizan y moldean las experiencias de las y los estudiantes de medicina durante el 

internado de pregrado y el servicio social para fortalecer la comprensión de la formación 

médica desde una perspectiva microsocial. 

Objetivos específicos: 

1. Describir y analizar las condiciones institucionales que enmarcan y condicionan las 

experiencias relacionadas con los procesos del internado y servicio social en Oaxaca, para 

identificar los aspectos macro y meso-sociales que dan sentido a estos procesos como 

requisitos obligatorios de la formación médica en México. 
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2. Reconstruir y analizar las trayectorias biográficas y las narrativas del estudiantado 

relacionadas con sus inserciones institucionales en la Facultad de Medicina, en los 

hospitales y en los centros de salud, para identificar los paisajes identitarios que se ponen 

en juego durante el internado y servicio social. 

3. Analizar los aspectos institucionales que dinamizan los paisajes identitarios de las y los 

estudiantes durante el internado de pregrado y el servicio social para identificar las 

negociaciones y resistencias que caracterizan la formación del personal médico en Oaxaca. 

4. Analizar las interacciones, discursos, imaginarios, saberes y prácticas que constituyen las 

experiencias de las y los estudiantes de medicina durante el internado y servicio social, 

para identificar su influencia en el ejercicio y expectativas profesionales de las y los 

médicos en Oaxaca.  

 Para el cumplimiento de estos objetivos, se planteó un trabajo de campo orientado a 

aproximarse al estudiantado de medicina de la Facultad de Medicina de la Universidad 

Autónoma Benito Juárez (UABJO) durante su internado rotatorio de pregrado en tres 

hospitales de la ciudad de Oaxaca, así como durante su servicio social en las instituciones de 

salud del primer nivel de atención.  

El abordaje teórico-metodológico de este proyecto parte de una etnografía de gabinete 

en la que se identifican las respuestas que ha dado la literatura a las preguntas de investigación 

que se han presentado, para después desarrollar una ruta teórico-metodológica basada en la 

antropología médica crítica, la antropología reflexiva y las epistemologías feministas. 
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1.2 Justificación 

Describir y analizar a detalle la formación de las y los estudiantes de medicina en 

Oaxaca permite otorgar especificidad individual a actores sociales que tradicionalmente se 

han abordado como actores colectivos en la investigación social de nuestro país. 

En Oaxaca ser médico trae consigo el reto de trabajar con población 

socioculturalmente diversa y con una profunda desigualdad social sin contar con formación 

específica para ello, sin olvidar que además implica formarse, laborar y vivir en contextos 

marcados por procesos históricos de empobrecimiento y exclusión social. Condiciones que 

se van complejizando si se consideran los aspectos presupuestales que limitan los recursos 

destinados a la atención a la salud y que precarizan sus condiciones laborales.  

Estas particularidades multiplican las dimensiones socioculturales y socioeconómicas 

que entran en juego durante el proceso formativo y la posterior inserción laboral de estos 

profesionales, volviendo especialmente pertinente que se emprendan esfuerzos teóricos y 

analíticos para aproximarse a las experiencias de las y los estudiantes que optan por la 

medicina como ruta profesional en Oaxaca. 

En esa lógica, explorar las experiencias formativas de las y los estudiantes de medicina 

de la UABJO permitirá identificar los elementos biográficos, conceptuales, materiales y 

socioculturales que entran en juego durante su proceso formativo y nos proporcionará 

elementos para discutir y reflexionar sobre los matices que adopta el ejercicio profesional de 

las y los médicos formados en Oaxaca. 

En las últimas décadas diversos estudios de antropología médica en México han 

explorado a fondo las diferencias culturales que median los desencuentros médico-pacientes, 

sobre todo en los servicios públicos de salud que atienden a comunidades indígenas (Modena, 

1990; Meneses, 2004; Mendoza-González, 2012). En estas investigaciones se alude a la 
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formación en medicina como un factor clave para desentrañar estos desencuentros, pero hasta 

ahora son pocos los abordajes que analizan el proceso que sigue esta formación al interior de 

las facultades de medicina, hospitales y centros de salud de nuestro país. 

Sobo (2009) explica que cada sistema de salud en el mundo posee particularidades 

culturales, pese a la uniformidad fomentada por la globalización y va más lejos al afirmar 

que cada hospital cuenta con una lógica sociocultural que vuelve necesaria la aproximación 

etnográfica a estos espacios. Campo de investigación incipiente para el caso mexicano. 

Estos aspectos justifican la importancia de explorar cómo se posicionan las y los 

estudiantes de medicina en sus espacios formativos y cómo van consolidando sus 

representaciones e imaginarios sobre lo que será su labor profesional y su trato con la 

alteridad. La formación médica necesita ser abordada contextualmente como un fenómeno 

en sí mismo, sobre todo en el caso del entrenamiento clínico y la inserción institucional en el 

sistema de salud, pues hacerlo permitirá ampliar la comprensión del personal de salud y del 

estudiantado de las facultades de medicina como actores que pueden estar lejos de ser entes 

anónimos y homogéneos que reproducen sin chistar un modelo biomédico hegemónico. 

1.3 Caracterización institucional del ejercicio de la profesión médica en México y sus 

implicaciones para la realización de una investigación etnográfica 

La profesión médica en México no puede entenderse sin la comprensión de la 

fragmentación del sistema público de salud que profundizó su carácter burocrático. A 

mediados del siglo veinte, la medicina se convirtió en una profesión cuyo ingreso y ejercicio 

quedaría supeditado a estar empleado por el Estado en cualquiera de sus instituciones. Pasó 

de ser una profesión ejercida en el ámbito privado, a una con un carácter gremial que iba en 

consonancia con el sistema político corporativo y sindicalista del que formaba parte. 
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En México el sistema público de salud opera a través de instituciones que establecen 

requisitos específicos para el otorgamiento de la atención en salud, aspecto que ha afianzado 

una operación basada en una suerte de ciudadanía fragmentada. La Constitución de 1917 es 

pionera en la inclusión del concepto de seguridad social, pero en la práctica las grandes 

inversiones en el sector salud ocurrieron hasta las décadas de los cuarenta y cincuenta. Se 

estableció entonces un acceso diferenciado, no solo a la seguridad social, sino a los servicios 

públicos de salud.  

La seguridad social en México solo ha sido un derecho para las personas que han 

tenido el estatus normativo de trabajador. La población trabajadora de las industrias y 

empresas ha sido atendida por el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), desde su 

creación en 1943; mientras la base de trabajadores del gobierno federal ha contado con los 

servicios del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los trabajadores del Estado 

(ISSSTE), desde su fundación en 1959. En estas instituciones se han realizado las inversiones 

públicas más importantes del sistema de salud porque su operación incluye la atención a la 

salud, así como un sistema de retiro y pensiones que prevalece y que en décadas previas 

estuvo acompañado por servicios complementarios como guarderías, acceso a teatros y 

centros vacacionales. 

Por otra parte, la Secretaría de Salud (SS) se hizo cargo, desde su fundación en 1938, 

de la atención a la salud de la población que no tenía un reconocimiento formal de su 

condición laboral. Se estableció la categoría de “población abierta” para dar atención a la 

salud, sin brindar los beneficios de la seguridad social. Esta diferenciación fue normalizando 

que el acceso, la disponibilidad, el tipo y la calidad de los servicios públicos de salud 

estuviera supeditado a la adscripción laboral, considerando que los presupuestos y cobertura 

de padecimientos ha sido históricamente menor para la SS.  Esto sin olvidar que tanto el 
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ejército de la Secretaría de la Defensa Nacional (SEDENA) y de la Secretaría de Marina 

(SEMAR), como los trabajadores de Petróleos Mexicanos (PEMEX) han contado también 

con sus propios servicios de salud y que, desde el año dos mil, los trabajadores de 

instituciones federales han contado con seguro de vida y gastos médicos mayores otorgados 

por instituciones privadas.  

A pesar de que en las últimas décadas se ha argumentado la necesidad de 

“universalizar” los servicios de salud por cuestiones administrativas y que políticas como el 

Seguro Popular (2002-2018) se basaban en este discurso, no ha entrado en el debate público 

que la fragmentación del sistema de salud ha ido en detrimento del derecho a la salud de la 

“población abierta” cuya atención ha contrastado drásticamente con la población con acceso 

a la seguridad social.  

A principios del siglo XXI, el Seguro Popular abrió la posibilidad de la 

subcontratación de servicios particulares dentro de su operación, contribuyendo así con la 

consolidación de la medicina privada como una opción profesional. Esto sin ignorar la 

proliferación de los consultorios privados adyacentes a un par de cadenas de farmacias, que 

se han convertido en un espacio de contratación para médicos generales. Actualmente, estos 

consultorios absorben a buena parte de las y los médicos recién titulados a través de un 

esquema de contratación precarizado que aumenta su salario entre más medicamentos se 

incluyan en la receta (Díaz-Portillo, 2017).  

Durante la investigación, la administración federal (2018-2024) eliminó el Seguro 

Popular y lo sustituyó con el Instituto de Salud para el Bienestar (INSABI) con la finalidad 

de integrar las redes de los servicios de salud, pero sin plantear la homologación de la calidad 

y cobertura de los servicios para toda la población.  
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En general, la diversidad y fragmentación institucional y lo ritmos presupuestales 

dispares que se que se han descrito se convierten en aspectos claves, no solo para la 

formación, sino para las posibilidades de contratación que se encuentran disponibles para las 

generaciones actuales del estudiantado en medicina.  

Otro aspecto clave del sistema de salud vinculado con la formación médica se refiere 

al proceso en el que se fue consolidando la medicina hospitalaria como meta profesional. 

Como se analizará más adelante, en los comienzos del internado hospitalario de pregrado se 

tenía la expectativa de que la medicina hospitalaria sería la base del sistema de salud y con 

el establecimiento del servicio social, se asoció a la medicina rural con un enfoque meramente 

asistencial. Desde entonces, las zonas rurales no se han visto como un destino profesional, 

sino como un pasaje obligatorio para continuar con la carrera hospitalaria.  

En las décadas de los cuarenta y cincuenta la construcción de los grandes hospitales 

de la Ciudad de México se veía como el inicio de una ruta hacia la medicina de vanguardia, 

que requeriría del entrenamiento hospitalario para satisfacer la demanda de recursos humanos 

calificados para trabajar en estos espacios. Este paradigma se fue afianzando, a pesar de la 

precariedad presupuestal y del énfasis internacional que se le ha ido otorgando a la medicina 

preventiva en el primer nivel de atención con la Conferencia de Alma Ata en 1978.  

A pesar de la vastedad institucional del sistema público de salud, la descapitalización 

de los servicios ha sido una constante así que, a pesar que el personal médico sigue contando 

con la posibilidad de acceder a una contratación de base2, este detrimento presupuestal ha 

 
2 En México se denomina empleado de base o basificado a aquel cuya contratación en la administración pública 

federal, estatal o municipal cuenta con el respaldo de un sindicato que le proporciona estabilidad laboral por ser 

una contratación indefinida difícilmente susceptible a despido, así como una la lista de beneficios que varían 

de acuerdo a la institución y sección sindical, pero que pueden incluir la posibilidad de heredar plazas o contar 

con prerrogativas de contratación para familiares y amigos. 
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presionado fuertemente a la profesión. Las etapas formativas del internado y servicio social 

se han convertido en una vía para satisfacer el déficit creciente de recursos humanos 

contratados, fenómeno que quedaba ya de manifiesto en el primer movimiento médico de 

carácter nacional en la década de los sesenta, donde inicialmente se exigían mejoras de las 

condiciones laborales del personal médico en formación.  

Sin embargo, la fragmentación del sistema ha generado que las demandas laborales 

de la profesión se sustenten en un sindicalismo heterogéneo que ha tenido sus propias 

expresiones en cada institución de salud y entidad federativa, sobre todo con la 

descentralización de los servicios de salud en la década de los noventa.  Estas demandas no 

han dejado de aparecer en cierta medida a nivel local, pero no se han aglutinado nuevamente 

a nivel nacional, precisamente por la diversidad institucional que hemos descrito.  Las 

demandas del llamado “movimiento médico” de los últimos veinte años se han concentrado, 

sobre todo, en combatir la criminalización del acto médico, más que en la denuncia de las 

condiciones laborales. De forma tal, que la batalla discursiva, simbólica y material que ha 

manifestado últimamente este movimiento sea básicamente entre el personal de salud y la 

población usuaria del sistema, sin trascender con frontalidad a lo que se refiere a las 

condiciones laborales del gremio. Tendencia que parecía revertirse con las demandas 

surgidas durante la pandemia por SARS-CoV-2 (COVID-19) de 2020, en la que el personal 

de salud en muchos hospitales del país exigía -mediáticamente- insumos para la atención, 

pero que no trascendió en un movimiento nacional, a pesar del alto índice de defunciones del 

personal de salud.  

Con estos antecedentes, es posible afirmar que la formación profesional médica en 

México está delimitada por un sistema de salud fragmentado que define las posibilidades del 

ejercicio del derecho a la salud y profundiza el carácter gremial de la práctica médica; por la 
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carencia de recursos que hace de los procesos formativos una vía para desahogar cargas 

laborales y por las tensiones entre el personal institucional y la población usuaria de los 

servicios de salud.  

1.4 Marco teórico-metodológico 

En este apartado se expone la construcción del marco teórico-metodológico de la 

investigación. Con esta finalidad, se describe el posicionamiento teórico-metodológico, la 

ética de la investigación, la ruta y herramientas metodológicas. En general, se busca dar 

cuenta del engranaje teórico como proceso articulador y no como una elección fija y 

predeterminada.  

1.4.1 Enfoques y posicionamiento de la investigación 

En general, la investigación retoma el enfoque de la antropología médica crítica 

(Singer y Baer, 1995; Seppilli y Otegui 2005; Gamblin, Gibbon, Sesia y Berrio, 2020) por su 

potencial de conectar las macroestructuras sociales con la realidad cotidiana de los sujetos. 

Otros enfoques primordiales para esta investigación corresponden a la antropología reflexiva 

(Bourdieu y Wacquant, 1995; Guber, R. 2001) y a las epistemologías feministas (Curyel y 

Galindo 2015; Lugones, 2008; Segato, 2013; Pons-Rabasa y Guerrero-Mc Manus, 2018) 

porque permiten poner en el centro el papel que juega mi experiencia y subjetividad en las 

relaciones que tejo en campo y en las propuestas analíticas que construyo, dando lugar a una 

etnografía afectiva y situada.  

Aproximarse a las y los estudiantes de medicina teniendo como antecedente mis 

experiencias profesionales y de investigación ha implicado poner el afecto por delante. La 

investigación social es una decisión de vida, pues como será posible indagar en esta tesis la 
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división entre la vida personal y la profesional es extremadamente difusa y artificial. Se trata 

de una frontera funcional para la academia, pero devastadora para nuestras trayectorias 

vitales como se ha desarrollado en trabajos autoetnográficos como el de Bochner (2019).  

En mi trayectoria como investigadora feminista he encontrado que antes de la empatía 

y el rapport, se encuentra el afecto y la voluntad. El afecto no es condescendencia,  la 

epistemología feminista afectiva (Pons-Rabasa y Guerrero-Mc Manus, 2018) a la que me 

adscribo reivindica que centrarse en el afecto humaniza el papel de las investigadoras frente 

al campo, frente al otro, frente a la otra, nos corporaliza e implica la disposición para ser 

afectada, pero también reconocer nuestra capacidad para afectar, implica ser dueñas y 

responsables del peso de nuestras palabras y de las implicaciones de inmiscuirse en la vida 

de las demás personas en un acto “investigativo”.  

…cuando un etnógrafo acepta ser afectado, eso no implica identificarse con el punto 

de vista del nativo, ni que se aproveche del trabajo de campo para excitar su 

narcisismo. Aceptar ser afectado, no obstante, supone asumir el riesgo de que el 

proyecto de conocimiento se desvanezca (Favret- Saada, 2022, p.66). 

En este sentido, la investigación busca romper las dicotomías de una epistemología 

basada en las oposiciones objetividad-subjetividad, razón-emoción, cuerpo-emoción y parte 

de la concepción relacional de las emociones y los afectos, posicionamiento epistémico que 

hace de la vinculación afectiva una posibilidad de construir conocimiento (García-Andrade 

y Sabido-Ramos, 2014). 

…las emociones involucran procesos corporales de afectar y ser afectada o, para utilizar 

mis propios términos, las emociones se refieren a cómo entramos en contacto con los 

objetos y con otras personas…. Yo recurrí a las emociones ya que me ayudan a explicar 

no solo cómo somos afectados de una un otra manera, por esto o aquello, sino también 

cómo entonces esos juicios se sostienen o son acordados como percepciones 

compartidas…(Ahmed, 2015, p.312). 
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Estas intenciones no distan de los abordajes de la antropología reflexiva (Bourdieu, 

1995; Guber, R. 2001), donde ser consciente de nuestras historias, de nuestras huellas, de 

nuestro tacto, son actos de honestidad epistémica que permiten explicitar la lente desde donde 

estamos construyendo nuestros problemas de investigación. Esto profundiza el potencial 

analítico de nuestras investigaciones, al dejar de lado la objetividad simulada de sujetos 

omniscientes que hacen investigación social sin desnudarse a sí mismos. 

Mi historia familiar está plagada de experiencias donde la escolarización ha valido 

toda clase de esfuerzos y en ello se funda mi interés por la antropología de la educación, 

migrar, endeudarse, desvelarse, disfrazarse de quien no se es, todo ha sido justificado cuando 

se trata de la escuela. El sueño de la profesionalización en Oaxaca es un motor al que se le 

siguen depositando cientos de expectativas, cada año se saturan las calles con calendas que 

celebran la graduación de tal o cual carrera. Las y los egresados marchan detrás de una banda 

de música por el centro de la ciudad, desfilan con las “marmotas”, mientras beben, bailan y 

ríen. En esos días hay fuertes gastos relacionados con tomarse las fotos, con acudir al baile y 

a la cena, se vestirán de gala para una ceremonia de entrega de papeles y si pueden, hasta se 

comprarán un anillo de generación.  

Estas celebraciones tienen sus réplicas en la salida de cada nivel educativo, no es raro 

ver a infancias saliendo del preescolar con diminutas togas y birretes o bailando valses de 

graduación con pequeños vestidos de gala en las escuelas de todo el estado, esto pese a la 

desigualdad de ingreso que podría interferir con tales festejos. La escuela lo amerita todo. No 

asumo que en el resto del país no se hagan celebraciones semejantes, pero en Oaxaca la 

“educación” también es depositaria de toda clase de sueños y pesadillas políticas. Los 

sindicatos y la complejidad del sistema de educación local han terminado por hacer de la 

Universidad Autónoma Benito Juárez la esperanza de muchos, no solo en términos 
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académicos, sino en la posibilidad de hacer carrera política participando en su estructura 

administrativa. En el caso de la profesión médica, la mayoría de la burocracia que se encarga 

de la administración de los servicios de salud en el estado proviene de esta universidad. 

Yo nunca soñé con ser médica, no recuerdo una sola visita al médico que estuviera 

exenta de miedo, humillación y fastidio. Mi padre trabajaba en la Secretaría de Agricultura 

y Recursos Hidráulicos y teníamos “derechohabiencia” en el ISSSTE (Instituto de Seguridad 

y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado). Cuando tenía siete, un viejo ortopedista 

me dio consulta por mis pies planos, tocó los huesos de mi pelvis y le dijo a mi madre que 

estaban mal. Recuerdo sus manos huesudas y su cuerpo largo nadando en la bata blanca; por 

la rotación de personal entre los turnos nunca lo volví a ver. Seis años de zapatos ortopédicos 

y de diagnósticos contradictorios llevaron a mi madre a tomar la decisión de que una huesera 

de la Colonia Doctores, en la Ciudad de México, podría darme mejor tratamiento. 

Recuerdo a la huesera, era también anciana, delgada, encorvada ya, me llevaron a su 

casa y en un cuarto con la luz muy tenue me sobó las piernas con una fuerza descomunal que 

en muchos momentos me hizo estallar en llanto. Ahora no se si lloraba de dolor o por el alivio 

de estar con alguien que cura tocando tanto. Estaba acostumbrada a las percusiones en el 

abdomen y en la espalda, pero nada más. El viejo ortopedista sintió mis crestas ilíacas para 

declararlas anormales, pero esta mujer me estaba curando con sus manos. 

Se acabo el pie plano, pero no las rodillas chuecas, pasé una semana con las piernas 

vendadas, miré caricaturas hasta aburrirme en la casa de mi tía y pasada esa semana de jugar 

a la momia inmóvil, regresé a casa a los ritmos escolares. A los 13 los pasantes de odontología 

decidieron que todas mis muelas tenían caries y me hicieron huecos tan profundos para 

“repararlas” que siguen siendo una batalla, aprendieron “haciendo” como todos.  
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Odié las vacunas, de adolescente aprendí a inyectarme sola para no acudir con las 

enfermeras, aunque también hubo una muy buena, me caía mucho y una vez me raspé tan 

fuerte la rodilla que se me veía algo blanco, mi madre me curó varios días con merthiolate, 

pero no mejoraba. Me llevó al centro de salud y la enfermera la regañó frente a mí, le dijo 

“pobrecita de su hija, lo que le habrá dolido, las heridas solo se tienen que lavar con jabón 

neutro y si acaso poner agua oxigenada”, me trató con tanta amabilidad y mi mamá se quedó 

tan silenciosa que yo me sentí salvada por una heroína.  

De niña pasó por mi mente ser veterinaria, pero lloro demasiado por todo y desde ese 

entonces ya había internalizado la idea de que quién se dedica a curar no debe tener miedo y 

no tiene que ponerse a llorar. Es tan poderosa esa idea y yo era tan niña, cómo lo explicamos, 

llegué al propedéutico del doctorado y en una clase hice un comentario semejante, lo de 

siempre, -es que ya lo ven tan cotidiano, que deja de doler tanto-. Una compañera pediatra 

me interrumpió en el acto “No es cierto, no se olvida, siempre duele”, los imaginarios sociales 

son así, poderosos y se cuelan por todos lados, aun cuando haces antropología médica.  

Llegué a esta disciplina después de mi paso por el Departamento de Salud del 

Programa de Desarrollo Humano Oportunidades. Yo veía al personal de salud tan harto, tan 

fastidiado, tan asqueado de sus pacientes que me parecía el peor de los horrores; a mí me 

fascinaba hacer trabajo en las comunidades, pero estas personas estaban totalmente 

exhaustas, en comunidad, pero sin asomar la cara afuera de sus centros de salud. En cinco 

años de trabajo con personal de salud de todo el estado de Oaxaca no conocí a una sola 

persona que me dijera que disfrutaba su trabajo. Cansancio, frustración y una profunda 

desconexión con la población “usuaria” de los servicios era lo del diario. 

Mi investigación durante la maestría se ocupó de la reconstrucción de las historias de 

diez personas que se desempeñaban como personal de salud en un municipio mazateco de 
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Oaxaca. Así pude entender que la entraña de ese descontento tenía que ver con que el primer 

nivel de atención no era pago suficiente por el sacrificio que habían hecho en siete años de 

formación.  De ahí surge la necesidad de hacer una investigación que pudiera dar cuenta de 

la complejidad de las experiencias que van construyendo este “sacrificio”, convirtiendo a las 

y los estudiantes de medicina en personal de salud, en trabajadores que viven muy ocupados, 

esperando que lleguen los frutos que han costado tanto. 

Me interesaba estar en un posgrado que pudiera permitirme relacionarme con mayor 

profundidad con las personas que fueran mis colaboradores, deseaba construir relación y no 

ser solo quien pregunta, describe y analiza. Esa ha sido la apuesta, sigo siendo la que todo lo 

llora y acercarme a las y los estudiantes desde el reconocimiento de mi propia vulnerabilidad 

ha implicado continuar con mi propia escolarización haciendo rupturas con el paradigma de 

buscar llegar a una cima ilusoria a cualquier costo. 

Al final, la antropología no se salva de su propio habitus academicista y si se desea 

escribir sobre la formación en medicina es necesario estar consciente de nuestras propias 

inclinaciones. La antropología siempre está en riesgo en reducir sus investigaciones a una 

suerte de pornografía del horror o a un saqueo emocional de las historias de las y los otros. 

Nos consolamos diciendo que algo hicimos al escucharlos, pero somos nosotros quienes nos 

certificamos, quienes publicamos. Consideraciones que de nuevo me regresan al afecto y a 

la reflexividad como posicionamientos teórico- metodológicos que consolidan mi ética de 

trabajo, al tiempo que pueden darle profundidad a los ejercicios interpretativos que se 

desarrollan en el presente texto etnográfico. 

En este trabajo, la centralidad de la experiencia y de las narrativas como medios de 

aproximación a las y los estudiantes de medicina reconoce la verticalidad del acto 

investigativo, pero se acompaña de la reflexión-acción-atención en torno a las tramas 
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afectivas que se tejen en cada encuentro y desencuentro con esa alteridad que se ha elegido 

como protagonista de este proyecto. 

Dado que se ha buscado hacer énfasis en la dimensión microsocial del internado de 

pregrado y el servicio social, se tomó la decisión de reconstruir las trayectorias biográficas, 

formativas y profesionales de un grupo de estudiantes, a través de un enfoque 

fenomenológico y narrativo (Brockmeier y Carbaugh 2001; Hamui, 2011; Good, y Del 

Vecchio; Jimeno, Pabón, Varela y Díaz, 2016).   

De esta decisión y teniendo como referencia el posicionamiento teórico de la 

investigación se construyeron y/o retomaron categorías analíticas en dos momentos de la 

investigación. Uno previo al campo y otro a partir de los primeros hallazgos del trabajo. En 

esta lógica, la experiencia, la identidad, los paisajes identitarios y la identidad profesional se 

convirtieron en las categorías iniciales que nos permitirían guiar la aproximación a sus 

procesos subjetivos e intersubjetivos de las y los estudiantes, sin obviar las condiciones 

materiales que les impulsan o limitan.  

El segundo momento que define la propuesta teórica de este trabajo se produjo 

durante el primer proceso de sistematización y análisis de las transcripciones y diarios de 

campo. Después de dos años de seguimiento a seis estudiantes de medicina en sus trayectos 

como médicos internos en los hospitales de la ciudad y como médicos pasantes de medicina 

a cargo de unidades médicas del primer nivel de atención nos encontramos con una vastedad 

de datos etnográficos que, pese a su heterogeneidad, contenían ejes analíticos que podían 

entenderse como una suerte de saturación teórica3 que orientó la organización del texto 

 
3 La investigación no busca hacer generalizaciones sobre la formación médica, pero sí cristalizar una cara del 

prisma que constituye del fenómeno a partir de las coordenadas que hemos tejido a partir de mi intencionalidad 

etnográfica y las relaciones sociales tejidas en campo. 
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etnográfico. El trabajo, el cuerpo y la emoción surgieron como ejes organizadores de la 

experiencia de las y los estudiantes y la categoría de régimen permitió proporcionarle 

profundidad analítica a la descripción etnográfica de las dinámicas institucionales.  

1.4.2 Ética de la investigación 

Los enfoques de la antropología médica crítica, la antropología reflexiva y las 

epistemologías feministas, descritos en el apartado anterior, articulan reflexiones que forman 

parte de la orientación ética de este trabajo. 

La antropología médica crítica supone un posicionamiento político que cuestiona las 

estructuras macrosociales sociohistóricas que sostienen el diseño y operación de los sistemas 

de salud estatal, haciendo énfasis en las implicaciones de esta relación en la cotidianidad 

microsocial (Singer y Baer, 1995). Retomar este enfoque implica que se ha sostenido una 

perspectiva crítica y contextual de la formación médica, para dar cuenta de sus consecuencias 

en el proceso de salud-enfermedad-atención. 

El concepto de reflexividad (Bourdieu y Wacquant, 1995) ha sido un punto de quiebre 

de la antropología para responder a la crisis de la autoridad etnográfica (Geertz, 2003) y las 

pretensiones de objetividad positivista. Por lo tanto, se trata de una camino ético y epistémico 

específico.  

Para que el investigador pueda describir la vida social que estudia incorporando la 

perspectiva de sus miembros, es necesario someter a continuo análisis … las tres 

reflexividades que están permanentemente en juego en el trabajo de campo, la 

reflexividad del investigador en tanto que miembro de una sociedad o cultura; la 

reflexividad del investigador en tanto que investigador, con su perspectiva teórica, 

sus interlocutores académicos, sus habitus disciplinarios y su epistemocentrismo; y 

las reflexividades de la población en estudio (Guber,2001, p.49). 
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Para esta investigación, la reflexividad ha implicado mantener abierto el diálogo 

interior de cómo los procesos de formación en medicina interpelan mis propias trayectorias 

educativas y profesionales. Esto sin ignorar que la elección de enfoques, herramientas 

metodológicas y lentes analíticos imbrica mis experiencias, las experiencias de las y los 

colaboradores, con la especificidad de los vínculos sociales que se han tejido en campo.  

En las etnografías afectivas también se le otorga un peso central a las vinculaciones 

sociales que se tejen en el proceso de investigación. Se asume que toda investigación social 

deriva en afectaciones4, en tanto supone construir relaciones sociales detonadas por la 

inquietud investigativa y por las posibilidades presupuestales de materializar proyectos de 

este tipo.  

Esto ha implicado sostener la premisa de no dañar-ni dañarse en el proceso, colocando 

a los cuidados como parte del encuadre metodológico. El proyecto requería de una 

aproximación profunda a la vida de jóvenes que estaban atravesando un duro proceso 

formativo y esto implicaba que mi papel como interlocutora tenía que ser previsto de 

antemano, por lo que también fue preciso tener en cuenta los alcances positivos o negativos 

que podía tener mi interlocución con las y los colaboradores.  

La formación en antropología no suele explorar a profundidad las características, 

pertinencia, alcances y limitaciones de lo que esto implica, ni los cuidados que tienen que 

implicarse en el trabajo etnográfico, pero las epistemologías feministas comienzan a colocar 

en el centro estas consideraciones. 

En esta lógica, se ha retomado el consentimiento informado como un proceso que ha 

implicado respetar los tiempos y circunstancias de las personas que han colaborado en la 

 
4 “El afecto se mueve también desde una condición paradójica: el afectar y ser afectado se constituye, en este 

movimiento, como potencia y vulnerabilidad” (Pons-Rabasa y Guerrero-Mc Manus, 2018,  p.84). 
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investigación. De igual forma, se han abierto espacios para la lectura y los comentarios de 

las historias que se han tejido en esta tesis con sus testimonios, antes de su publicación. Ética 

relacional que ha sido crucial para tejer relaciones colaborativas durante la investigación 

consistentes con este enfoque afectivo.   

Es así que el posicionamiento político crítico, la reflexividad y la afectividad es la 

triada ética que ha sustentado este proyecto. Elementos que permitirán contextualizar los 

procesos de autorización institucional y consentimiento informado que se describen a 

continuación:  

Autorizaciones institucionales. La investigación sobre los periodos formativos de 

los estudiantes de medicina en México se encuentran en un estado muy incipiente. Esto 

explica que las instituciones de salud no cuenten con los canales institucionales necesarios 

para recibir proyectos de investigación externos. 

Para el caso de las investigaciones que abordan el entrenamiento hospitalario, las 

autorizaciones de los proyectos inician con las facultades de medicina de origen y tienen que 

pasar por las autoridades estatales encargadas administrativamente de los hospitales, así 

como de las autoridades a nivel hospitalario. 

La fragmentación del sistema de salud implica que estos espacios se multiplican y 

convierten los procesos de autorización en un andar administrativo que, por su complejidad, 

necesitan incluirse en la exploración etnográfica.  

Para el caso de esta investigación, las gestiones con relación a los permisos 

institucionales comenzaron en el mes de mayo de 2017. Se presentó vía oficio una versión 

sintética de este proyecto con el título “Formarse como personal médico en Oaxaca: la 

influencia del internado de pregrado en la construcción de la identidad profesional de las y 

los estudiantes de medicina de la Universidad Autónoma Benito Juárez de Oaxaca”. Dicho 
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ajuste buscaba otorgar especificidad al proyecto y facilitar su recepción entre las instituciones 

hospitalarias en donde se solicitaría su aprobación. Se hacía énfasis en la identidad 

profesional porque fue mi primera aproximación teórica al problema de investigación y 

porque, al momento de esta solicitud, aún no se había contemplado extender la investigación 

al servicio social. 

Se presentó el proyecto a la Facultad de Medicina de la Universidad Autónoma Benito 

Juárez de Oaxaca (UABJO), a los Servicios de Salud de Oaxaca (SSO), así como a las 

Delegaciones Estatales del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) y del Instituto de 

Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE). Instancias que 

después de alrededor de un mes y medio turnaron la solicitud a los tres hospitales de la ciudad 

de Oaxaca, donde se decidió realizar el estudio.   

La primera institución que dio una respuesta afirmativa fue la Facultad de Medicina, 

a razón de un acercamiento que había tenido el director de esta universidad con los profesores 

de la línea de Antropología de la Salud del Programa de Doctorado en el que se inscribe esta 

investigación; sin embargo la autorización no fue por escrito y lo único que se pudo realizar 

en vinculación fue la aplicación del cuestionario que sirvió como diagnóstico general de la 

generación de estudiantes con las que se realizaría el estudio: Hospital General "Dr. Aurelio 

Valdivieso" de los Servicios de Salud de Oaxaca (SSO), el Hospital General de Zona no. 1 

“Dr. Demetrio Mayoral Pardo” del IMSS y el Hospital Regional “Presidente Juárez” ISSSTE. 

En los Servicios de Salud de Oaxaca (SSO), institución descentralizada de la 

Secretaría de Salud Federal, el proceso duró seis meses. La llegada de una nueva 

administración priísta al Gobierno del Estado5, después del sexenio de coalición de Gabino 

 
5 La administración de los Servicios de Salud de Oaxaca implica una negociación anual con los sindicatos, que 

de manera rutinaria amenazan y/o realizan paros para negociar la ampliación de plazas y prestaciones. Sin 
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Cué, marcó el ritmo de una lenta transición en donde se fue postergando la atención a las 

solicitudes para la realización de proyectos de investigación en los SSO. Después de un mes, 

las oficinas estatales refirieron el proyecto al Comité de Ética del Hospital Aurelio 

Valdivieso, donde la aprobación se demoró, cinco meses más, por un paro de labores que 

enfrentó este hospital.   

Este lapso contrastó con los tres meses que se demoraron en autorizar las actividades 

en los hospitales del IMSS y del ISSSTE. En el área de investigación y enseñanza de la 

Delegación Estatal del IMSS se proporcionó la autorización verbal de proyecto, pues para 

entrar al comité de investigación tenía que ceder los derechos de autoría de mi trabajo, así 

que se tomó la decisión de trabajar bajo la autorización del responsable de enseñanza a nivel 

delegacional y de la responsable de enseñanza del hospital. Esta autorización de nuevo, no 

fue entregada por escrito, pero sí respaldada por el apoyo continuo que se le dio a la 

realización del proyecto. En este hospital se tuvo la oportunidad de tener reuniones 

quincenales de cuarenta minutos con las y los internos durante ocho meses. 

En el caso del hospital del ISSSTE, la solicitud a la Delegación Estatal se derivó al 

Comité de Ética del Hospital Regional “Presidente Juárez”. Al cabo de dos meses se contó 

con la autorización por escrito para realizar la investigación, aunque al contar con un menor 

número de internos, fue más complicado contar con un tiempo para conversar grupalmente 

con ellos, durante su proceso formativo. 

 
embargo, durante los tres últimos sexenios la prensa local ha denunciado sistemáticamente el saqueo de las 

cuentas públicas, lo que es evidente en las condiciones de la infraestructura y la insuficiencia de recursos 

materiales y humanos. Los mandos medios y directivos de la estructura estatal han sido tradicionalmente 

médicos con trayectorias partidistas concretas. Con la llegada de Alejandro Murat a la gubernatura se coloca en 

la Secretaría de Salud a un personaje externo con formación de economista y se dictó auto de formal prisión al 

médico que se desempeñó como Secretario de Salud durante la administración de Cué. Esta sacudida al tablero 

explica que durante todo el 2017 nos enfrentáramos a un reajuste de los equilibrios de poder de esta compleja 

burocracia estatal. 
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Estas autorizaciones de los comités de investigación y/o de los jefes de enseñanza a 

nivel hospitalario fueron apenas el primer paso, pues todo el trabajo de entrevistas y charlas 

informales dependió de la voluntad y el tiempo del que pudieron disponer las y los 

entrevistados, cuestión que subrayó el papel del consentimiento informado. 

El consentimiento informado como proceso. Esta investigación ha requerido el 

establecimiento de relaciones a largo plazo con estudiantes durante una etapa clave de su 

formación. Como antropólogas nos resulta fácil observar y dimensionar las repercusiones de 

los consentimientos que se solicitan como requisito burocrático en un hospital, pero no nos 

resulta tan sencillo mirar con esa lente nuestro propio acercamiento a las personas con las que 

trabajamos en un proyecto de investigación. 

El consentimiento informado se concibe en esta investigación como un modo de 

relacionarse, es un estar alerta, es clarificar en todo momento la posición que ocupamos en 

los espacios institucionales y no recurrir a procesos de investigación encubierta con tal de 

recuperar datos. Comprendemos que hay espacios de observación que, por su peligrosidad, 

requieren de este tipo de abordaje, pero, desde nuestra perspectiva, la antropología médica 

necesita contribuir al trabajo colaborativo desde la enunciación explícita de sus objetivos, 

críticas y posicionamientos. Esto implica repetir las veces que sean necesarias nuestros 

objetivos, escuchar lo que los demás interpretan de nuestro enunciado, insistir, no dejar lugar 

a dudas. Implica acercarse y generar un espacio íntimo para clarificar lo que se busca, la 

naturaleza del intercambio. Es un espacio en el que se tiene que reafirmar constantemente el 

carácter voluntario de ese compartir. 

En tanto se busca analizar cómo se va definiendo y redefiniendo la identidad de las y 

los estudiantes durante sus primeras incursiones en la praxis de su oficio este proceso de 

informar y consentir se ha convertido en un ir y venir sumamente dinámico. En principio se 
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ha diseñado un formato de consentimiento para detonar el proceso al que me he referido, pero 

a lo largo de la investigación se mantuvieron las consignas de los aspectos que se han 

señalado como características indispensables del consentimiento informado visto como 

proceso, reiterando las posibilidades de salirse del estudio en cualquier momento de la 

investigación. 

A ese respecto, cabe también señalar que la escucha de las y los otros que supone este 

trabajo busca trascender la política del sufrimiento a la que refiere Fassin (1997), no se busca 

“dar voz a quien no la tiene”, se busca analizar y escudriñar desde lo íntimo las profundas 

fracturas estructurales que condicionan la inclusión y exclusión social de la que todos, 

incluyéndome por principio, formamos parte. Cuestión por la que no he dudado poner 

también mi experiencia en los hospitales y centros de salud como parte fundamental del 

proceso de investigación, no solo desde los ojos de la antropóloga que describe, sino de la 

persona que ha pasado todo el tiempo del estremecimiento a la indignación. 

1.5 Ruta metodológica 

El rol que juega la investigación antropológica en los espacios clínicos sigue siendo 

sumamente ambiguo (Hahn,1985), sobre todo en México que cuenta con trabajos muy 

incipientes en esta área. Por estas razones, se consideraron un conjunto de herramientas 

etnográficas que partieran de los enfoques de investigación y que se pudieran adaptar a los 

diversos escenarios en los que podría convivir con las y los estudiantes de medicina.  

El seguimiento al internado hospitalario de pregrado se realizó en tres hospitales 

públicos de la ciudad de Oaxaca porque en ellos se ubica más del cincuenta por ciento de las 

y los estudiantes de los estudiantes de medicina de la UABJO que egresan cada año. Después 

de gestionar los permisos institucionales y antes de que iniciaran este proceso fue posible 
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levantar el cuestionario sociodemográfico durante el evento de presentación de plazas para 

el internado de pregrado. 

En este cuestionario se recuperaron las direcciones de los correos electrónicos de 

quienes estuvieron de acuerdo en compartirlos para dar continuidad al proceso de 

investigación. Se enviaron 197 correos electrónicos personalizados para invitarles a 

participar como colaboradores de la investigación y no se contó con ninguna respuesta al 

respecto. A lo largo de la investigación identifiqué que no se trataba de una vía de contacto 

que el estudiantado usara a menudo, pero también ratifiqué la excepcionalidad de que hubiera 

estudiantes interesados en esta investigación, cuando sus prioridades, a todas luces, era 

terminar su formación. Se decidió entonces que fuera el trabajo de observación cotidiano en 

los hospitales el que permitiera ir forjando vínculos para un trabajo de seguimiento individual 

y de largo plazo.  

En un periodo de ocho a diez meses se hizo trabajo de campo en los hospitales y se 

entablaron acercamientos informales con las y los estudiantes. Tiempo en el que también fue 

posible realizar guardias de 36 horas en los diferentes servicios hospitalarios de estos tres 

hospitales. Fue durante los últimos meses del internado de pregrado que se fue consolidando 

el grupo de seis estudiantes en los que se concentra con mayor amplitud la presente 

etnografía. 

Ha sido durante el servicio social que se ha podido realizar un mayor número de 

conversaciones con este grupo porque había más posibilidades de encontrarnos en sus centros 

de salud, sin la presencia de otro personal de salud y porque la mayoría, al no realizar guardias 

nocturnas, tenían la posibilidad de charlar conmigo durante sus tiempos libres en espacios no 

institucionales.  
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Es así como la cronología que siguió el desarrollo del trabajo de campo abarcó dos 

años de investigación y tuvo un carácter multilocal que se describe en el siguiente esquema. 

Figura 1. Cronología del trabajo de campo 2017-2019

Fuente: Elaboración propia. 

En esta ruta metodológica fue posible la recuperación y registro de información 

etnográfica a través de los siguientes instrumentos y técnicas de investigación: 

Investigación documental: Se realizó la etnografía de gabinete y se reconstruyó la 

trayectoria sociohistórica de la formación hospitalaria en México y del surgimiento del 

servicio social que se expone en el primer capítulo de la investigación.  

Cuestionario sociodemográfico (junio de 2017): Con la finalidad de contar con un 

instrumento que permitiera recabar información estadística de la generación de estudiantes 

con la que se llevó a cabo el estudio, se diseñó un cuestionario con 58 preguntas (se incluye 

en Anexos).   

El cuestionario incluyó el registro de variables sociodemográficas y retomó aspectos 

documentados en la literatura sobre la formación médica. Antes de su implementación se 

levantó un piloto con diez estudiantes y se contó con la retroalimentación de tres 

investigadoras sociales para hacer correcciones antes de su aplicación. El levantamiento de 

Facultad de Medicina

Cuestionario 
sociodemográfico

Jul. 2017 

Elección del hospital 
para el internado

Participación perceptiva

Jul. 2017

Hospital de IMSS

Participación 
perceptiva

Metodologías 
colaborativas

Oct. 2017 – Jun. 2018

Hospital del ISSSTE

Participación perceptiva

Nov. 2017 – May. 2018

Hospital de los SSO

Participación perceptiva

Encuentros afectivos

Mar.–Jun. 2018

Elección del hospital 
para el servicio social

Participación perspectiva

Jul. 2018

Seis unidades del 
primer nivel y hospital 
comunitario

Participación perceptiva

Encuentros afectivos

Ago. 2018 – Jul. 2019

Entrevistas episódicas

Encuentros afectivos 
con colaboradora/es

Oct.2017-Dic. de 2019
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este instrumento se realizó en la etapa inicial de la investigación en un formato autoplicable 

durante el evento de presentación de plazas del internado en la Facultad de Medicina. 

Se realizó el levantamiento del cuestionario al 95 por ciento del estudiantado de la 

generación (2012-2019) para recuperar sus perfiles sociodemográficos, su balance del 

periodo escolarizado de su formación y sus expectativas sobre el internado hospitalario de 

pregrado. Los resultados del cuestionario se presentan en diferentes apartados de acuerdo a 

su pertinencia explicativa. 

Registro etnográfico de selección de plazas (julio de 2017 y julio de 2018): Se hizo 

registro etnográfico en los eventos de selección de plazas para el internado rotatorio de 

pregrado y para el servicio social de la generación 2012-2019 en la Facultad de Medicina de 

la UABJO. El análisis etnográfico de estos eventos se presenta en el segundo y tercer capítulo 

de la investigación para profundizar los significados de la elección de los espacios 

institucionales en los que se realizan estos procesos formativos. 

Etnografías hospitalarias (agosto de 2017- junio de 2018): Se realizaron 

etnografías hospitalarias basadas en la realización de 18 guardias de 36 horas continuas y 120 

horas de observación en salas de espera en los tres hospitales de la ciudad de Oaxaca que 

recibieron al 50 por ciento de la generación a la que se dio seguimiento y que corresponden 

a las instituciones que conforman el sistema público de salud en México (Instituto Mexicano 

del Seguro Social, Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado 

y Secretaría de Salud). Los resultados analíticos de estas etnografías se desarrollan en el 

segundo y tercer capítulo de la investigación. 

Encuentros afectivos (julio de 2017- marzo de 2020): Con la intención de 

reconstruir las trayectorias biográficas y formativas del grupo de estudiantes que se 

convertiría en colaboradores del estudio se diseñó una estrategia de entrevistas episódicas a 



 

32 
 

profundidad, a través de la perspectiva de “encuentros afectivos” desarrollada desde una 

epistemología feminista. Estos encuentros “permiten ir analizando los diferentes marcos 

normativos y de inteligibilidad que ponemos en juego tanto la investigadora como la persona 

con la que trabajamos” (Pons-Rabasa y Guerrero-Mc Manus, 2018, p.27). Para ello se 

elaboraron guías de entrevistas a profundidad, pero en cada charla formal e informal, se 

fueron registrando y atendiendo a las respuestas emocionales y afectivas que se iban tejiendo 

en el proceso del encuentro etnográfico, situando en todo momento el peso de las demandas 

institucionales de los procesos formativos que se estaban documentando. “El análisis de este 

marco y del relato mismo nos permite articular la experiencia de la persona con la que 

trabajamos, la propia desde la cual vivimos el trabajo de campo, con el contexto social, 

histórico, político y cultural” (Pons-Rabasa y Guerrero-Mc Manus, 2018, p.27). 

En este sentido, la variable temporal se ha convertido en el mayor reto. Durante el 

año de internado el nivel de actividades del estudiantado era tal, que tomé la decisión de 

postergar las entrevistas a profundidad e ir conectando con las y los posibles colaboradores 

paulatinamente, a través de mi presencia en los servicios hospitalarios. El propósito era ir 

construyendo relaciones a través de charlas informales, tomando en cuenta los ritmos 

hospitalarios.  

En general, la noción de encuentros afectivos fue adquiriendo más sentido porque se 

contaba con las posibilidades de realizar un trabajo de campo de larga duración que permitía 

acompañar estos procesos formativos y desarrollar las entrevistas episódicas a profundidad 

cuando fuera más pertinente para cada estudiante. 

En atención a estos elementos, se integró un grupo de cuatro colaboradoras y dos 

colaboradores con quienes se realizaron 40 entrevistas episódicas, desde la perspectiva de los 

encuentros afectivos. Conversamos en diferentes periodicidades, lugares y formas en torno a 
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sus experiencias durante el internado hospitalario, el servicio social y sus expectativas 

profesionales a corto y mediano plazo. El análisis de este material se presenta a lo largo de 

toda la tesis para establecer los diálogos analíticos propios de la antropología social. 

De la observación participante a la participación perceptiva. Antes de iniciar el 

trabajo de campo se elaboraron guías de observación para los espacios públicos de espera de 

hospitales y centros de salud, así como para los servicios hospitalarios donde rotan las y los 

estudiantes durante el internado de pregrado. En estas guías se privilegió el registro de las 

características institucionales de los servicios, las interacciones sociales en las que se 

involucran las y los internos de pregrado, así como las dinámicas de atención en salud. La 

elaboración de las notas de campo se realizó a través de una aplicación alojada en el teléfono 

celular (Evernote) para facilitar el registro en sitio. 

Durante el trabajo de campo fue posible transitar de la observación participante a una 

participación perceptiva que descolocara la idea de que esta herramienta etnográfica consiste 

en una observación omnisciente que participa del campo, para enfatizar que en campo se 

participa con todo el cuerpo que siente, percibe y registra.   

…la física de la relatividad confirma que la objetividad absoluta y última es un sueño, 

mostrándonos cada observación estrictamente ligada a la posición del observador, 

inseparable de su situación, y rechazando la idea de un observador absoluto. En la 

ciencia, no podemos jactarnos de llegar mediante el ejercicio de una inteligencia pura 

y no situada a un objeto puro de toda huella humana y tal como Dios lo vería. Lo cual 

nada quita a la necesidad de la investigación científica y solo combate el dogmatismo 

de una ciencia que se consideraría el saber absoluto y total. Simplemente, esto hace 

justicia a todos los elementos de la experiencia humana, y en particular a nuestra 

percepción sensible. (Merleau- Ponty, 2008, p.14). 
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Reflexión que se ha complejizado con los aspectos señalados por Pons-Rabasa (2018) 

en su propuesta de participación observante: 

En la participación observante subyace una idea de sujeto encarnado y 

situacional…Utilizar la experiencia y el cuerpo de la investigadora como herramienta 

de análisis no es una novedad en la antropología…poniendo el afecto en el lugar del 

lente a través del cual se analiza la realidad material y social investigada, implica 

construir nuevas propuestas…la percepción observante que se propone desde la 

antropología sensorial puede ser usada para analizar los procesos de materialización 

de los sujetos desde la etnografía feminista, pues utilizar el cuerpo y la sensorialidad 

como herramienta para el análisis implica no solamente participar, sino también 

percibir ciertos fenómenos difícilmente textualizables. (Pons-Rabasa y Guerrero-Mc 

Manus, 2018, p.29) 

Metodologías participativas. Otro recurso fundamental en el proceso ha sido el uso 

de metodologías participativas (Gauntlett y Holzwarth, 2006; Schneider, 2008; Lassiter, L. 

2005) para el trabajo grupal que autorizó el personal de enseñanza IMSS. Durante ocho meses 

tuve la posibilidad de conversar quincenalmente por cuarenta minutos con los grupos de 8 

estudiantes que iban rotando por el servicio de medicina familiar. La mayoría de las veces 

fueron las técnicas de dibujo libre y escritura creativa las que permitieron recuperar las 

experiencias del internado de pregrado en este hospital. 

1.6 “¿Cómo es la formación en medicina?”: Etnografía de gabinete  

La etnografía de gabinete le proporciona una profundidad analítica a la sección de 

revisión bibliográfica que suele formar parte de los diseños de investigación antropológica. 

La búsqueda intencionada de nuestra bibliografía de apoyo nos permite ubicar las respuestas 

que se han dado, desde distintos campos de investigación, a las preguntas que motivan 

nuestro planteamiento del problema: ¿Cómo es la formación de medicina? ¿Cómo son los 
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estudiantes de medicina? ¿Cómo es la formación en las instituciones hospitalarias? Y, 

específicamente, ¿Cuáles son las condiciones identitarias y los marcos institucionales que 

organizan y moldean las experiencias que conforman los trayectos formativos del internado 

y el servicio social de las y los estudiantes de medicina? 

El estudio de la formación y profesionalización médica comienza a mediados del siglo 

veinte desde disciplinas como la sociología y la antropología, campos que hoy en día cuentan 

con ramas de especialización que se concentran específicamente en el área médica o bien en 

lo que se denomina proceso de salud-enfermedad-atención. 

Un texto que se considera seminal para el análisis de la formación profesional médica 

es el de Merton, Reader y Kendall (1957). Por primera vez un grupo de investigadores veían 

en una escuela de medicina norteamericana una fuente de temas y reflexiones pertinentes 

para la investigación social. Es así como, en dos estudios introductorios y en ocho reportes 

de investigación, encontramos indagaciones sobre los factores claves en la elección 

profesional, sobre el tipo de especialidades más demandadas, sobre la configuración del tipo 

de médico que se considera ideal y sobre los aspectos que median la construcción de la 

autoimagen profesional. En esta obra se utiliza además un concepto que sigue siendo clave 

para cualquier estudio sobre la profesión médica, el de socialización profesional. Para estos 

autores esta socialización conduce a la adopción de lo que será su futura cultura profesional. 

Uno de los reportes de investigación de este tomo que sigue siendo citado y que 

ahonda en las características de la formación médica es el de Fox (Merton, Reader y Kendall, 

1957) quien, después de trabajar con estudiantes de medicina en diferentes etapas del 

proceso, la caracteriza como un “entrenamiento para la incertidumbre”. Esta 

conceptualización sigue movilizando los estudios sobre la formación médica, sobre todo en el 

área clínica. Al respecto, la autora ubica tipos o fuentes de incertidumbre que enfrentan los 
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estudiantes en su formación: La vastedad del conocimiento médico, las dificultades del 

diagnóstico y la pertinencia del tratamiento. Aspectos que llevan implícito el peso que tienen 

las relaciones con sus instructores y con sus pacientes, sobre todo en el contexto jerárquico 

del hospital (Merton, Reader y Kendall, 1957). 

En este mismo periodo, se publica Boys in White: Student Culture in Medical School 

(Becker, Geer, Hughes y Strauss, 1961) donde se analiza, desde el interaccionismo simbólico, 

cómo los estudiantes de medicina terminan concibiéndose a sí mismos como médicos. Los 

autores concluyen que esta identificación ocurre hasta las últimas fases de su socialización 

profesional, sobre todo en el periodo de inserción hospitalaria. Este estudio enfatiza el papel 

que tienen las interacciones sociales propias de la formación para la redefinición de 

perspectivas y marcos de referencia de los estudiantes.  

La escuela de medicina norteamericana se consolida así, como un lugar pertinente 

para la investigación social. Dentro de los hallazgos de esta investigación está la noción de 

que los estudiantes de medicina enfrentan “dilemas” que ponen en juego, por ejemplo, el 

idealismo contra la demanda del trabajo clínico o bien el miedo y la ansiedad contra la 

necesidad de tener seguridad en sí mismos. Esto, sin dejar de subrayar la influencia que puede 

ejercer la planta docente de las facultades, no solo por su posibilidad de humillar a los 

estudiantes, sino porque tienen el poder de arruinar por completo las carreras de sus 

estudiantes cuando no se logran adaptar al proceso formativo. 

Algunos años después, en 1963 Foucault (2001) presentaba la primera edición de otra 

obra que marcaría un hito en la manera de analizar la formación y el quehacer del médico, “El 

nacimiento de la clínica”. Se trata de un análisis histórico concebido como arqueología en 

tanto se enfoca en indagar exhaustivamente las huellas del surgimiento de la experiencia 

clínica.  
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Para este autor se puede ubicar este momento a finales del siglo XVIII, cuando 

aparece un discurso científico sobre el individuo concreto ¨la clínica aparecía, para la 

experiencia del médico, como un nuevo perfil de lo perceptible y de lo enunciable…” 

(Foucault, 2001, p.92). Foucault describe cómo el enfermo se convirtió en un texto, en un 

medio para el diagnóstico y nos permite entender las implicaciones de pasar del “qué tiene a 

usted, al dónde le duele”. 

El enfermo se entendió desde entonces para la medicina occidental como el “sujeto 

de su enfermedad; es decir …se trata de un caso; … es el accidente de su enfermedad, el 

objeto transitorio del cual ésta se ha apropiado” (Foucault, 2001, p. 92). Se entiende así, que 

tanto el médico como el aprendiz compartan un lenguaje que les permite “leer” al cuerpo 

enfermo, dándole sentido a que la concentración de enfermos en los hospitales se convierta 

en el espacio idóneo para perfeccionar este lenguaje. El autor enfatiza que en este periodo la 

clínica se convirtió en una ciencia basada en el campo perceptivo y que por ende el hospital 

se consolidó como espacio de enseñanza para que, a través de la mirada, se abriera el secreto 

de la enfermedad. 

Mirada que sería puro Lenguaje: Ojo que hablaría. Abarcaría la totalidad del campo 

hospitalario, acogiendo y recogiendo cada uno de los acontecimientos singulares que 

se producen en él; y a medida que viera, que viera más y mejor, se haría palabra que 

enuncia y enseña; la verdad que los acontecimientos por sus repeticiones y su 

convergencia trazarían bajo su mirada, sería, por esta misma mirada y en su orden 

mismo, reservada bajo forma de enseñanza a los que no saben y aún no han visto 

(Foucault, 2001, p.165). 

Más de una década después, Freidson (1978) realiza una revisión histórica de la 

profesión médica, centrándose en la lógica que siguió su institucionalización en Estados 

Unidos y tomando como contraste los casos de Inglaterra y la Unión Soviética. Este autor 
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también analiza el papel que juegan las jerarquías en las que se sustentan las profesiones 

paramédicas, el papel del prestigio y el rol que juegan las mujeres en la lógica profesional. 

La educación médica se concibe con su obra, no solo como fuente de conocimiento, sino 

como una fuente de actitud. 

Freidson destaca la heterogeneidad de los estudiantes y de sus contextos formativos y 

enfatiza los tipos de actuación y las líneas de autoridad en el hospital. Explica el papel de la 

experiencia clínica como elemento constituyente de la profesión y afirma que “cada persona 

construye su propio mundo de experiencia clínica y asume una responsabilidad personal, es 

decir, ‘individual’” y que el hospital se convierte en un espacio de aprendizajes materiales y 

morales (Freidson,1978, p.177). 

En esta lógica, subraya que las actitudes del médico están marcadas por una profunda 

ambivalencia, retoma la categoría de incertidumbre y agrega la de vulnerabilidad, frente a 

otro polo que se asocia a la virtud y orgullo profesional. Se trata pues, de un estudio clásico 

para el análisis institucional de la medicina norteamericana, pero sobre todo de la medicina 

pensada como organización. 

También a finales de los setenta Clavreul publica su obra “El orden médico” donde 

describe a profundidad las características históricas y la complejidad material y subjetiva en 

la que se basa el discurso que sostiene a la profesión médica. Se encarga de plantear una 

discusión filosófica sobre la forma en la que la medicina se ha consolidado como “una 

creencia que supera ampliamente la creencia en cualquier religión” (1983, p.40). El autor 

describe no solo la supremacía científica que la sostiene, sino la generosidad de la que se 

enviste socialmente “generosidad que no se dirige al individuo en cuanto tal, sino a un 

representante cualquiera de la humanidad…es obvio que se puede y debe devolver la vida, 
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sin preocuparse de las razones ni de los medios de vivir del beneficiado” (Clavreul, 1983, 

p.47).   

La medicina occidental se consolida así, como una profesión individualizante que no 

está hecha para mirar al paciente en su contexto y del que únicamente se extraen las mieles 

de resolver el acertijo que plantea su enfermedad, legitimando así continuamente su carácter 

imprescindible porque siempre habrá enfermedad, porque siempre se querrá prolongar la 

vida. En su abordaje explica también la jerarquía del saber que la conforma y detalla a 

profundidad el por qué son los médicos los que menos conocen las reflexiones filosóficas 

sobre la medicina, no hay nada que reflexionar cuando la medicina nos trasciende inequívoca, 

etérea y ferozmente cierta.  

En la década de los setenta el aparato teórico desarrollado por Bourdieu (1981, 2008) 

aporta una mirada a la formación médica basada en la noción de habitus como una categoría 

capaz de capturar las dimensiones estructurales y subjetivas que moldean la experiencia de 

convertirse en médico. Esta perspectiva pone énfasis en los roles y modelos que se 

“corporalizan” y que dan sentido a la medicina como campo social. Convirtiéndose así en un 

enfoque que sigue utilizándose en el análisis de la formación profesional médica. 

En 1981, Atkinson realiza un abordaje etnográfico del proceso de formación médica. 

A partir de la descripción de las experiencias que tuvieron un par de estudiantes en su periodo 

de formación clínica, alcanza a detallar los pormenores de la formación de la subjetividad de 

sus protagonistas, profundizando el análisis del espacio de incertidumbre descrito por Fox 

(Merton, Reader y Kendall, 1957). Por esta razón, la obra de Atkinson (1981) sigue siendo 

fuente de referencia para la antropología médica, aunque no llegó a trazar con contundencia 

el papel que juega la jerarquía intrahospitalaria en los periodos formativos dentro de la 



 

40 
 

descripción de la “cultura clínica” a la que busca aproximarse. 

En esa misma década, se pública en Estados Unidos The Private Lives and 

Professional Identity of Medical Students (Broadhead, 1983). Este estudio se enfoca en la 

socialización profesional de un grupo de estudiantes y documenta la naturaleza de los ajustes 

identitarios que enfrentan en relación con las demandas y expectativas sobre su 

entrenamiento. Para Broadhead (1983) convertirse en médico solo es posible después de un 

proceso de reorganización del “sí mismo” que implica una transformación identitaria. Una 

conversión drástica que modifica la biografía. Esto implica que el resto de sus identidades se 

reorganizan para permitir la emergencia de la identidad profesional y que por ende esto varía 

en cada persona. Se conceptualiza así a la formación médica, como un camino traumático y 

como una “articulación simbólica” que reconstruye las relaciones identitarias de cada sujeto 

y que por ende puede traducirse en el abandono o en la mala integración de aspectos que 

antes daban sentido a la vida de los estudiantes. Hallazgos que dan sentido a la investigación 

centrada en las trayectorias del estudiantado que se propone en esta tesis. 

Para Smith y Kleinman (1989) los estudiantes aprenden una “neutralidad afectiva” a 

través de un curriculum oculto que les permite ir negociando con las emociones consideradas 

indeseables. En una investigación que abarcó dos años de observación participante concluyen 

que los estudiantes despliegan estrategias dramatúrgicas para “escenificar” esta neutralidad 

frente a los dos extremos emocionales que se implican en el contacto con el cuerpo del 

paciente, el del asco y el de la atracción erótica. Según este abordaje, los primeros años de 

formación contribuyen a convertir al cuerpo en un problema mecánico y analítico que pierde 

su significancia provocativa y personal, cuestión que se refuerza con la adopción del lenguaje 

médico. Siempre será menos personal “palpar el abdomen” que “sentir el vientre” (p. 60, 
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traducción propia). 

En la década de los noventa Kay (1990), Niemi (1997) y Kassebaum (1998) realizan 

estudios que se enfocan en caracterizar las experiencias de aprendizaje que median la 

formación clínica. Se acuñan así términos como “desilusión traumática” y “cultura del abuso” 

como categorías que describen las experiencias que caracterizan los periodos de formación 

clínica, esto a partir de cuestionarios, entrevistas y la recuperación de escritos de los 

estudiantes. 

También en esta década, Good y Del Vecchio (1993, 1996) nos ofrecen una nueva 

perspectiva para el abordaje de la formación médica. Nuevamente, el objetivo es acercarse al 

proceso en el que los estudiantes de medicina van transformándose día con día, pero esta vez, 

la aproximación a sus experiencias pondrá un énfasis en la dimensión narrativa que se 

encuentra implícita en la formación. Sus trabajos etnográficos se enfocan directamente en la 

formación de estudiantes de medicina en Harvard y nos permiten acercarnos a las 

dimensiones fenomenológicas del conocimiento médico y a cómo los estudiantes se 

reconstituyen en el proceso de adentrarse a este mundo.  

A partir del seguimiento a un grupo de estudiantes durante su formación clínica 

pueden concluir que se trata de un entrenamiento para la producción de un tipo específico de 

narrativas que, a partir de las historias de los pacientes, conducen a la interpretación clínica. 

Para estos autores se trata de un aprendizaje del habla y de un sentido de urgencia temporal 

encaminado a la elaboración de narrativas, a pesar de que, paradójicamente, esta formación 

también invisibilice la dimensión narrativa de los padecimientos (Good y Del Vecchio, 

2000). 

En estas investigaciones también se analizan las narrativas que producen los 

estudiantes en relación con sus conflictos éticos, a sus desencuentros con el resto del personal 
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de salud en los hospitales y a sus primeras experiencias con pacientes. Mediante la 

descripción y análisis de estas narrativas, Good y Del Vecchio llegan a ciertas conclusiones 

sobre la formación médica que son pertinentes para esta investigación. Afirman que los 

currículos de los primeros años formativos se basan en la bioquímica y la anatomía porque 

permiten consolidar que el cuerpo se entienda como el objeto de la medicina. Sin embargo, 

este énfasis liga la noción de competencia al grado de dominio de los sistemas orgánicos y 

bioquímicos del cuerpo, en contraposición de una noción del “cuidado del paciente” que no 

cuenta con una consideración curricular específica.  

Así los estudiantes aprenden a trascender las convenciones regulares acerca de la 

disposición y tratamiento de los cuerpos en los anfiteatros6 para lograr competencias 

científicas que se consideran indispensables, para después verse obligados a regresar a una 

noción de “persona” sin una formación explícita al respecto y valiéndose de todo un 

aprendizaje informal que se sitúa sobre todo en el entrenamiento clínico (Janzen, 2001).  

Estos aspectos explican por qué los estudiantes se sienten atraídos por “…el poder de la 

representación medicalizada del cuerpo y se conviertan en "voyeurs" de intervenciones que 

pueden considerarse "inhumanas", fascinados por su poder creciente para tratar una condición 

médica compleja de una manera efectiva…” (Good, 1996, p.66, traducción propia). Atracción 

que les permite concretar su formación, aunque en el nivel hospitalario también puedan 

atestiguar “…el fracaso fundamental de los médicos para atender las dimensiones afectivas 

y morales de su trabajo, así como el impacto de este fracaso tanto para los médicos como para 

sus pacientes (Good, 1996, p.66, traducción propia). 

 
6 Explican que tanto la manipulación de cadáveres como la irrupción del cuerpo como un espacio susceptible 

de ser palpado y abierto para el diagnóstico y tratamiento clínico representa un rompimiento con las 

disposiciones habituales sobre los cuerpos que solo se hace posible mediante la despersonalización de estos. 
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En general, la centralidad del enfoque narrativo utilizado por estos autores radica en 

la posibilidad de aproximarse a la "vida interior" de los médicos y trascender la visión que 

los reduce a simples reproductores del "modelo biomédico", razón por la que esta perspectiva 

resultará clave para alcanzar los objetivos de esta investigación. 

Desde un enfoque más sociológico y a finales de los noventa, se publica la obra de 

Sinclair (1997), quien aborda la identidad profesional de los médicos como una construcción 

social y psicológica, cuyo mayor anclaje se sitúa en el aprendizaje de un lenguaje. Se concibe 

a la construcción de la identidad profesional como el aprendizaje de un modo para procesar 

mentalmente los eventos, con una suerte de distancia emocional que permita el trabajo bajo 

las situaciones más estresantes y dolorosas.  

La obra de Sinclair (1997) representa un recorrido exhaustivo sobre el periodo 

formativo de los estudiantes de medicina, mediante una descripción profunda y con el aparato 

crítico de Bourdieu, el autor explica cómo el entrenamiento médico se basa en un aprendizaje 

sobre el “distanciamiento” que se debe mantener con los pacientes para asegurar el éxito del 

ejercicio profesional.  

En este trabajo se analiza cómo en el aprendizaje clínico se materializa como un rito 

de paso, en tanto se debe enfrentar la contradicción que existe entre el idealismo profesional 

y la enseñanza basada en la humillación. Se explica que este periodo materializa una 

enseñanza cruda que distorsiona el método socrático en que parece inspirarse la enseñanza 

clínica tradicional. Para Sinclair (1997), esta distorsión hace imposible la compasión como 

ética, pues los pacientes son categorizados como buenos o malos de acuerdo con la pasividad 

y docilidad con la que reciben la intervención clínica en un contexto de fuerte jerarquización 

profesional. En sus conclusiones, nos explica cómo la educación médica resulta una 

experiencia teatral repleta de rituales y de signos, donde los estudiantes están desesperados 



 

44 
 

por obtener los privilegios de la “tribu médica”.   

Otra investigación que indaga específicamente el proceso de construcción de la 

identidad profesional corresponde a la tesis doctoral de Katja Ryynänen (2001), quien retoma 

la categoría de experiencia crítica como un elemento que le permite indagar la influencia que 

tiene el internado de pregrado en la identidad profesional de un grupo de estudiantes de 

medicina en Helsinki. A partir de cuestionarios, entrevistas y de la grabación de las sesiones 

de los denominados grupos Balint7 implementados en su facultad, la autora describe y analiza 

las narrativas de los estudiantes que se relacionan con la construcción de su identidad 

profesional. Mediante este acercamiento, concluye que esta construcción tiene lugar en la 

interacción de tres sistemas de acción que se implican en la resolución de los diferentes 

“dilemas” propios de la formación: la vida personal, la educación médica y el trabajo clínico.    

En 2005, Dyrbye, Thomas y Shanafelt realizan una revisión de los artículos 

publicados en lengua inglesa en el periodo de 1966 al 2004 en relación con la formación 

médica, con el propósito de documentar que esta formación produce afectaciones 

individuales, que tarde o temprano se traducen en maltrato a los pacientes. Al respecto, los 

hallazgos arrojaron una diversidad temática que describe indirectamente el carácter de esta 

formación profesional: Depresión, suicidios, burnout, angustia, abuso de alcohol, uso de 

drogas, ética, profesionalismo, cinismo y desempeño académico fueron los temas más 

recurrentes en el abordaje de la educación médica. 

Sobre la formación clínica señalan que este pasaje comienza con el abandono de los 

compañeros con quienes los estudiantes habían construido su primera etapa escolar y que esto 

 
7 Estos grupos corresponden a una metodología diseñada en el marco de los trabajos de Michel Balint en 

Inglaterra en torno a las relaciones médico-paciente y consisten en el establecimiento de grupos de reflexión 

que permitan dialogar entre pares los dilemas relacionados con la formación y práctica clínica durante los 

procesos formativos escolarizados y durante el internado. 
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implica un nuevo proceso de adaptación que se reinicia en cada rotación en los servicios, 

enfrentando estrés, depresión, burnout, conflictos éticos y en especial el sufrimiento y/o 

muerte de sus pacientes. Condiciones que, según esta revisión bibliográfica, pueden derivar 

en deshonestidad académica, cinismo en las relaciones con sus pares y pacientes, abuso de 

sustancias y, en algunos casos, en tendencias suicidas. 

En años más recientes los abordajes de Bleakley, Bligh y Browne (2011) subrayan 

cómo los estudiantes aprenden su profesión a partir de un desbalance de poder que hace lógica 

la asimilación de hábitos colonizadores. Para estos autores, estos hábitos se materializan a 

través de un “lenguaje, actitudes y comportamientos que colonizan la experiencia de padecer 

del paciente” (p.XII, traducción propia). Ante este escenario, los autores enfatizan la 

necesidad de transformar el modelo de enseñanza para “democratizar” las relaciones propias 

de la profesión y para “humanizar” la práctica, tomando en cuenta que la educación médica 

cuenta con múltiples locaciones de aprendizaje y que no se trata de un ejercicio 

ideológicamente neutral. 

Para estos autores el análisis de la formación médica permite evidenciar el impacto de 

una enseñanza clínica basada en un viejo modelo de aprendiz, frecuentemente 

desestructurado y azaroso y que genera experiencias que “descorazonan” a los estudiantes. 

Análisis que permite plantear la pertinencia de implementar otros modelos de enseñanza- 

aprendizaje y discutir sobre la posibilidad y la urgencia de transformar la formación médica. 

Por otro lado, Monrouxe y Sweeney (2009, 2010, 2013) realizaron una investigación 

basada en el análisis de los diarios de audio de algunos estudiantes, con el propósito de 

entender cómo le dan sentido al proceso de convertirse en médicos y cómo se enfrentan a la 

consolidación de su identidad profesional. Mediante la transcripción y análisis de estos 
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diarios indagan sobre las tensiones que se presentan entre los valores profesionales y los 

personales, entre las personas que eran antes y las que serán mañana como futuros médicos. 

En el estudio se exploran las actitudes, valores y comportamientos que se esperan de los 

médicos y que forman parte de un curriculum oculto, plagado de rituales humillantes, de la 

insensibilidad de sus colegas y del silencio en el que se enfrentan batallas que ponen en juego 

las múltiples caras de su identidad y que en muchos casos se traducen en auténticas batallas 

identitarias. En lo que se refiere a la metodología de esta investigación destacan, no solo el 

uso de los diarios, sino el papel que jugaron los estudiantes en la reflexión y revisión de sus 

propias narrativas. 

En 2009, Cohen, Kay, Youakim y Balacius también realizan una revisión de la 

literatura, pero esta vez de los estudios que han abordado las transformaciones identitarias 

que atraviesan los estudiantes de medicina. Encuentran que la mayoría de los estudios han 

utilizado grupos de discusión, cuestionarios o bien el análisis de diarios realizados por los 

estudiantes para dar cuenta de su inserción en la cultura médica. Se identifica que las 

circunstancias que inciden en mayor medida en estos reacomodos identitarios son las cargas 

de trabajo excesivo, el manejo de cadáveres, la interacción con el sufrimiento de los pacientes 

y la jerarquía que caracteriza el trabajo hospitalario. Se discute que estas condiciones explican 

la consolidación de una identidad profesional contradictoria y se plantea la necesidad de 

establecer estrategias de “afrontamiento” que permitan consolidar una identidad profesional 

más coherente y apegada al ejercicio ético del cuidado. 

Desde una perspectiva más psicológica, Goldie (2012) explora el carácter dinámico 

que sigue la construcción de la identidad profesional y los entrecruzamientos y diferencias 

que se producen en los estudiantes de acuerdo con sus perfiles sociodemográficos, 

destacando la influencia que tienen los educadores en este proceso, dado el papel que juegan 
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en las interacciones que moldean la profesión médica. 

Por otra parte, Wilson, Cowin, Johnson y Young (2013) nos presentan una nueva 

revisión de artículos en lengua inglesa del 2001 al 2011 sobre el tema de identidad profesional 

y educación médica. Los artículos coinciden en que los aspectos que inciden en la 

conformación de una identidad profesional son las experiencias de vida, los valores previos 

de los estudiantes, la socialización académica y clínica, así como factores tecnológicos y 

societales. Para estos autores, la introducción de cursos y/o técnicas de reflexión narrativa 

pueden coadyuvar a consolidar una identidad profesional, que no se base en una crisis de 

identidad y que evite que el cinismo y la arrogancia se conviertan en claves del 

comportamiento profesional. 

En general, en los últimos cinco años han proliferado estudios que vinculan la 

formación clínica con la formación médica a partir de un enfoque teórico que destaca la 

pertinencia de recuperar la experiencia individual de los estudiantes. De modo que, mediante 

el análisis de las narrativas de los estudiantes, se documentan los dilemas y tensiones 

relacionadas con sus configuraciones identitarias. 

En el análisis y reconstrucción de narrativas tenemos los estudios de Wong y Trollope-

Kumar (2014) que recuperaron 604 textos de 65 estudiantes de medicina en una universidad 

y cuyo análisis da cuenta del carácter interactivo de la identidad profesional, centrándose en 

su carácter dinámico y discursivo y destacando el poder de la escritura reflexiva para 

estudiantes y tutores en el proceso de formación profesional. Potencial que también se 

enfatiza en los estudios de Wald (2015) y de Branch y Frankel (2016) que también se enfocan 

en las narrativas de los estudiantes, para recuperar sus experiencias durante su formación y 

entrenamiento clínico. 

Por otro lado, se encuentran estudios como los de Hendelman y Byszewski (2014) 
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que indagan sobre esta temática, pero a partir de cuestionarios alojados en una plataforma 

electrónica y enviados por correo electrónico. Instrumentos de los que se recuperan 

perspectivas y expectativas en relación con la formación e identidad profesional, a partir del 

análisis descriptivo de sus resultados y de algunas herramientas de estadística no paramétrica. 

Otro abordaje se presenta en estudios como los de Dornan, Pearson, Carson, Helmich 

y Bundy (2015) quienes se concentran en analizar el papel que juegan las emociones en la 

formación de los médicos. Analizan que a nivel curricular hay una ausencia del trabajo con 

las emociones implícita en una formación profesional que involucra el cuidado de la salud. 

Trabajaron con diez estudiantes de medicina, con el enfoque dialógico de Bakhtin. Los 

estudiantes grabaron diarios en audio que se transcribieron y se sistematizaron con la 

metodología de análisis crítico del discurso. Los resultados confirmaron el papel fundamental 

que juegan las emociones en la conformación identitaria, por lo que finalizan su artículo 

señalando la importancia de incluir este aspecto en la malla curricular, en lugar de darlo por 

sentado y dejar que cada estudiante enfrente sus emociones por su cuenta.  

Destacan también los trabajos de Warmington, y McColl (2017) en Australia. Estos 

autores reconocen la trascendencia del tema de la construcción de la identidad profesional 

para la educación médica contemporánea y realizan un estudio etnográfico que, a partir de lo 

que denominan “narrativas dialógicas”, indaga sobre la forma en que los estudiantes dan 

sentido a sus experiencias, privilegiando el análisis de la yuxtaposición de perspectivas 

múltiples que trae consigo la formación clínica. Concluyen que el contacto con los pacientes 

y con el resto del personal de salud hace emerger identidades, de tal modo que, durante esta 

inserción hospitalaria, los estudiantes experimentan una identidad fluida y una constelación 

de identidades que se detonan en cada interacción. 

Cabe resaltar que en los hospitales-escuela australianos los pacientes tienen que 
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firmar un consentimiento informado para que los estudiantes puedan realizar cualquier 

intervención con ellos. Solicitud que sirvió de marco para el análisis de las narrativas 

dialógicas de los estudiantes que participaron en el estudio, además de los textos de clase y 

del análisis de las interacciones con los docentes. En el artículo se dio prioridad a las historias 

que daban cuenta de la emergencia de identidades, concluyendo que durante la inserción 

clínica los pacientes van adquiriendo el rol de adversarios y el personal médico que acompaña 

a los estudiantes se convierte en el equipo aliado del que hay que formar parte. Cuestión que 

convierte a la formación clínica en un aprendizaje por el que se compite en cada interacción. 

En general, todos los estudios revisados marcan pautas metodológicas que se toman 

en cuenta en esta investigación porque permiten enfocarse en la experiencia subjetiva de la 

formación clínica en el internado y el servicio social, sin ignorar el papel de las interacciones 

sociales que la detonan. Adicionalmente, la mayoría de los autores le confieren un papel 

activo a los estudiantes que participan en las investigaciones, intención que se ha mantenido 

para el abordaje del caso oaxaqueño. 

En el entorno latinoamericano, la mayoría de las investigaciones que se concentran 

en el periodo de formación clínica de los estudiantes de medicina se han concentrado en 

analizar el impacto del proceso en la salud física y emocional de los estudiantes. 

En 1971, Fortes realiza una investigación en una facultad de medicina de Brasil 

enfocada a examinar cómo los estudiantes asimilaban el proceso de convertirse en médicos. 

A través de la implementación de un curso semestral sobre Desarrollo de la Personalidad en 

el tercer grado de la carrera, se implementaron talleres psicodramáticos con 111 alumnos de 

6 grupos diferentes para escenificar y discutir las relaciones médico-paciente, las relaciones 

interpersonales en la familia, las relaciones profesor-alumno y la preocupación por la 

autorrealización. El autor encontró que los estudiantes encuentran maneras creativas de 
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procesar su experiencia como jóvenes que estudian medicina, evitando que se profundicen 

las crisis identitarias que la formación puede suponer. Debido a los resultados de los talleres 

discute también la pertinencia de institucionalizar cursos que permitan a los estudiantes tener 

espacios para procesar sus experiencias educativas y consolidar mejor su identidad 

profesional. 

Casi veinte años después, Cervantes (1994) discute el papel curricular que cumple el 

internado de pregrado en el Perú, argumentando que este proceso no cumple con el propósito 

de dotar a los estudiantes con las competencias necesarias para convertirse en médicos. Al 

respecto, realiza un análisis crítico de los planes de estudio, enfatizando que la organización 

segmentaria de materias de la etapa escolarizada coloca al internado de pregrado como una 

etapa integrativa que depende de la correcta orientación, supervisión y evaluación por parte 

del personal encargado de la enseñanza, cuestiones que no son asumidas integralmente, 

convirtiendo a los internos en personal de apoyo o en todo caso en una suerte de carga 

administrativa. 

En la última década, la mayoría de los abordajes analizan la prevalencia del síndrome 

de bornout y de depresión en estudiantes de medicina. Borda, Navarro, Aun, Berdejo, Racedo 

y Ruiz (2007) realizan un estudio en Colombia al respecto, presentan una revisión 

bibliográfica que les permite afirmar que la presencia de bornout varía enormemente de 

acuerdo al sistema de salud y las características organizacionales del hospital en el que se 

evalúe, señalando  que  para  el  caso  colombiano  se  ha  reportado  una variación que va de 

un  85% de prevalencia del síndrome en algunos hospitales de la capital, al 9.5% reportado en 

un hospital al norte de Barranquilla. 

Por otra parte, Reyes, Medina, Mesa, Paredes, Barahona y Sierra (2012) realizan un 

estudio semejante en un hospital-escuela de Honduras con 201 internos, encontrando, 
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mediante instrumentos escalares 86.6 % de prevalencia de bornout, sobre todo en su 

dimensión de agotamiento emocional (75.1%), así como mayor consumo de sustancias 

psicotrópicas. 

En este mismo tenor, Ortega (2015) realiza un estudio en un hospital peruano con 87 

internos, donde encuentra una prevalencia del síndrome de 11.49%, confirmando la 

diversidad de porcentajes de prevalencia del síndrome en los hospitales latinoamericanos, a 

pesar de que todos los estudios recurren a los instrumentos estandarizados para su análisis. 

Desde otra perspectiva, también se encontraron estudios como los de Beca, Gómez, 

Brownel y Browne (2011) que analizan el papel que tienen los estudiantes de medicina que 

realizan sus campos clínicos en los hospitales de Chile, sin referirse propiamente a los 

internos de pregrado, este estudio analiza la falta de un rol definido para estos estudiantes, a 

través de una metodología de grupos focales. 

Las investigaciones que han abordado la formación médica en México abarcan 

aspectos diversos de la formación. En 1985, Frenk analiza los determinantes sociales que 

pueden estar detrás de las preferencias laborales de los internos de pregrado. Para ello realizó 

un estudio estadístico con los datos de 923 estudiantes de universidades ubicadas en la capital 

del país. Encontró que no había una relación significativa entre el nivel socioeconómico y el 

tipo de trabajo en el que se visualizaban. La correlación significativa se encontraba entre el 

nivel socioeconómico de los estudiantes y el tipo de universidad (pública o privada) a la que 

asistían, pero en general 78% de estos estudiantes tenían la expectativa de trabajar en el 

ámbito hospitalario(p.428), independientemente de su perfil socioeconómico, confirmando 

que el paradigma potenciado en esos años, relacionado con la superioridad de la medicina 

hospitalaria, estaba moldeando esta expectativa independientemente de los referentes 

socioeconómicos de estos estudiantes.  
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Años después, Menéndez (1991) enfatiza que el proceso formativo en el área médica 

supone el aprendizaje de un modelo biomédico que establece hegemónicamente los 

significados “correctos” sobre la salud y la enfermedad y los procedimientos “científicamente 

válidos” que deberían mediar los procesos de atención a los padecimientos, aportaciones que 

se han convertido en la base de un modelo teórico en el que sustenta buena parte de los 

estudios de antropología médica en México y Latinoamérica. 

En 2004, Gil Montes (2004) presenta una exploración desde la psicología social de lo 

que denomina “éthos médico”. Para esta autora la construcción del éthos médico en México 

supone dos ámbitos básicos: el microsocial propio de la vida privada y el macrosocial que 

corresponde a los procesos institucionales. En el primero se recrean aspectos particulares de 

cada persona; los sujetos tratan de delimitar elementos identificatorios: su territorio, su forma 

de hablar, sus características físicas, su religión, su pertenencia a un grupo social. Se concluye 

que en esta recreación entre lo individual y lo macrosocial, el médico mexicano suele asumir 

su papel como curador y constituirse discursivamente como un emblema del progreso y el 

bienestar social. 

En el mismo año, Cobos, Insfrán, Pérez, Elizaldi, Hernández y Barerra (2004) 

realizaron un estudio para evaluar lo que se denomina “actitud clínica” en los médicos 

internos de pregrado. Para ello aplicaron un cuestionario basado en la presentación de casos 

clínicos a 79 estudiantes de pregrado en cinco hospitales del estado de Nuevo León, cuyos 

resultados estuvieron orientados a realizar recomendaciones para mejorar la estrategia 

docente de estos hospitales-escuela. También en Nuevo León, Iglesias, Saldívar, Bermúdez y 

Guzmán (2005) aplicaron un cuestionario a 404 alumnos de los últimos años de la facultad de 

medicina para indagar si los estudiantes habían sufrido episodios de maltrato y/o acoso sexual 

durante su formación, destacando que la presencia del acoso sexual se concentraba en mayor 
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medida en las áreas de formación clínica. 

En esa lógica, Consejo y Viesca (2008) centran su atención en describir y analizar las 

relaciones que caracterizan la formación de residentes e internos y encuentran que lo que más 

las caracteriza es su verticalidad. Señalan que los estudiantes enfrentan durante este periodo 

una “desilusión traumática” que desquebraja las expectativas que habían tejido en torno a lo 

que significaba ser médico. Analizan así, la lucha interna y las relaciones de poder que 

modelan la doxa y articulan el denominado habitus médico. 

Como en el resto de la literatura revisada, en México ha sido reiterado el análisis del 

síndrome de bournout a nivel hospitalario. Hernández, Dickinson y Fernández (2008) hacen 

un análisis del tipo de estudios realizados en torno a este fenómeno en los hospitales 

mexicanos y encuentran una literatura creciente desde campos como la psicología, la 

pedagogía, la filosofía y las ciencias médicas. Se explica que la mayoría de estos análisis se 

han basado en la aplicación del cuestionario Maslach Bournout Inventory (MBI) que se trata 

de un instrumento estandarizado que se utiliza a nivel mundial y que ha permitido 

aproximarse a las dimensiones que componen conceptualmente al síndrome: la disminución 

de la autorrealización personal, cansancio personal y despersonalización. 

Desde una perspectiva más pedagógica, se han desarrollado análisis como los de 

Agudelo y Díaz (2008) que abordan las brechas entre el currículo y la didáctica para 

ejemplificar cómo circulan los saberes en la formación médica. O bien, como los de Loría, 

Soria, Márquez, Chavarría, Rocha y Cazales (2010) que evalúan directamente las actitudes 

docentes de los adscritos del área de urgencias y concluyen que los estilos de enseñanza no 

favorecen el proceso educativo reflexivo y participativo que se reconoce medular para 

cualquier formación en medicina. 

En la misma ruta, Cancino, Fernández y Arbesú (2011) presentan un estudio 
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comparativo en tres hospitales para ubicar las características de la enseñanza de pregrado, 

mediante la aplicación de cuestionarios, aproximación que les permite concluir lo siguiente 

para el caso mexicano: 

El exceso de actividades durante la jornada diaria y las guardias clínicas son factores 

que no favorecen la actividad cognitiva indispensable para el aprendizaje. La 

literatura sobre la privación del sueño en investigaciones de campo sustenta que esta 

tiene un impacto negativo en el desempeño de los médicos internos y residentes con 

incrementos en los errores clínicos y aumento en los efectos adversos secundarios en 

los pacientes cuando son atendidos por miembros de un personal médico fatigado (p. 

250). 

Por otro lado, estudios como los de Castro-Pérez (2014) abordan el proceso de 

socialización profesional de los estudiantes de medicina, a luz de referentes teóricos como los 

de Bourdieu y Foucault para identificar las jerarquías de género que se reproducen en el 

proceso de formación. A través de la técnica de grupos focales y de entrevistas se identificó y 

analizó cómo las estudiantes de medicina suelen ser sujetas de descalificaciones, regulaciones 

y recriminaciones relacionadas con una jerarquía de género que parece formar parte de una 

“tecnología del yo” que moldea el habitus médico en México. 

Al respecto de las condiciones generales del internado hospitalario de pregrado, 

destaca el artículo de Fuentes, Manrique y Domínguez (2015) que explora, mediante un 

cuestionario, las condiciones laborales y de enseñanza que caracterizaron el internado de 

pregrado de la generación de 2010 de la Escuela Superior de Medicina del Instituto 

Politécnico Nacional, de cuyos resultados se destaca que 35% reportó que fue objeto de 

violencia y maltrato durante este proceso. 

Finalmente, dos estudios en particular se enfocan en analizar el proceso de selección 

de hospitales para el internado de pregrado, el de Valadez, Heshiki, Osornio, Domínguez y 
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Sánchez (2014) y el de Reyes, Monterrosas, Navarrete y Flores (2015), quienes a través de 

la aplicación de cuestionarios indagan sobre los factores que influyen en la elección de los 

hospitales, teniendo en cuenta que la distribución de plazas se realiza por afinidad de acuerdo 

con el promedio de los estudiantes. 

A partir de este panorama, es importante señalar que la proliferación de 

investigaciones que aborden la formación médica en México ha sido muy paulatina, sobre 

todo desde una perspectiva cualitativa, ya que estos suponen una estancia prolongada en los 

espacios institucionales que requieren del tiempo y de las autorizaciones necesarias para su 

realización. No obstante, los programas de posgrado con líneas de investigación en 

antropología en salud y antropología médica están comenzando a conducir proyectos 

enfocados en la profesión médica, destacando el caso de dos investigaciones de maestría que 

se han desarrollado a la par de este proyecto en Oaxaca (Mendoza-López 2020 y Ramírez-

Galván, 2020), contribuyendo a la consolidación de esta temática de investigación en nuestro 

país. 

Una vez expuesto este recorrido por los hallazgos, enfoques y metodologías que ha 

seguido el análisis de la formación profesión médica, es posible delinear al estudiante de 

medicina que se ha construido analíticamente desde las investigaciones citadas. El primer 

punto para destacar es que se ha descrito mayoritariamente a los estudiantes norteamericanos, 

sin un abordaje específico sobre sus diferencias de género o la diversidad sociocultural de 

sus contextos de origen, lo que sí tenemos es la coincidencia de que la formación en medicina 

es un entrenamiento que rebasa el ámbito escolar y que se sustenta en el aprendizaje de un 

lenguaje y de una jerarquía. A pesar de las divergencias entre los sistemas de salud abordados 

en estas investigaciones se coincide en que la incertidumbre, la vastedad del conocimiento 

médico y la despersonalización como un rasgo que se asocia con el síndrome de burnout.  
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De las universidades latinoamericanas, y de las mexicanas en particular, son escasos 

los estudios que recuperen las narrativas de las y los estudiantes de medicina, aunque en 

México se cuenta ya con estudios como los de Castro-Pérez (2014) cuya apuesta es escudriñar 

sobre la categoría de habitus médico, categoría que servirá de referencia crítica para nuestro 

abordaje en esta investigación. También se encuentra de manera incipiente la dimensión de 

género como una apuesta que comienza a revelar diferencias en las maneras de vivir la 

formación médica en México. La proliferación de estudios sobre el síndrome de burnout, 

proporciona también un retrato del actor social al que busco aproximarme, estaremos frente 

a personas que estarán agotadas física y emocionalmente. 

Ante este panorama, se delinea también una tensión que será permanente en esta 

investigación y que se encuentra anclada en los debates contemporáneos de las ciencias 

sociales. ¿Estructura o agencia? ¿Las y los estudiantes reproducen sin resistencias un modelo 

biomédico hegemónico? ¿Hay grietas para optar por otros caminos? ¿Tiene sentido plantear 

la posibilidad de un actor social heterogéneo, de experiencias diversas, frente a la 

construcción de un habitus médico?  

Como se ha visto, la literatura nos retrata a los estudiantes de medicina como sujetos 

un tanto anónimos en lo que se refiere a sus trayectorias biográficas y posibilidades de 

resistencia, sabemos que su identidad será trastocada, que enfrentarán dilemas, que 

neutralizarán emociones no deseadas, que perfeccionarán el “idioma médico” y que pasarán 

una serie de “pruebas” para volverse parte del equipo de salud. Sabemos que su éxito 

dependerá de que logren entender su lugar en la jerarquía y no debatan las decisiones de sus 

“superiores”. 

Podemos identificar algunas precisiones del proceso formativo, pero en la mayoría de 

las elaboraciones teóricas y empíricas y desde las diferentes latitudes y disciplinas que hemos 
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analizado, los estudiantes de medicina son vistos de manera sincrónica, con la bata puesta, 

cansados, desilusionados, estresados y hasta deprimidos.  

El reto de esta investigación será proporcionarles historicidad, espiar bajo la bata, 

detallar el rostro y la mirada, indagar en su experiencia y en su subjetividad, describir la 

heterogeneidad individual y hasta institucional que no se ha abordado en la literatura para el 

caso mexicano.   
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Capítulo 2. La formación como régimen: La Facultad de Medicina de la UABJO y los 

hospitales-escuela de la ciudad de Oaxaca  

En este capítulo se atiende al objetivo de la investigación orientado a describir y 

analizar las condiciones institucionales que enmarcan y condicionan las experiencias 

relacionadas con el internado rotatorio de pregrado en Oaxaca, para identificar los aspectos 

macro y meso-sociales que dan sentido a estos procesos como requisitos obligatorios de la 

formación médica en México. 

En esta lógica, se desarrollan tres apartados, uno dedicado a describir y analizar la 

historia, la operación actual y las prácticas formativas de la Facultad de Medicina de la 

UABJO; otro que presenta la genealogía histórica del internado rotatorio de pregrado en 

México y la normatividad en la que se sustenta su operación. El tercer apartado presenta una 

propuesta de análisis orientada a comprehender la selección de plazas al internado y la 

cotidianidad hospitalaria en los hospitales-escuela de la ciudad de Oaxaca. 

La ruta metodológica que siguió la construcción de este capítulo recupera el trabajo 

de campo realizado de junio de 2017 a junio de 2018 en estas instituciones y el trabajo con 

seis estudiantes de medicina de junio de 2017 a junio de 2019.  Como se ha descrito en el 

primer capítulo, en cada espacio institucional hubo particularidades con relación a la 

obtención de los permisos institucionales.   

Durante este periodo, se realizó un cuestionario sociodemográfico en la Facultad de 

Medicina de la UABJO8, se llevaron a cabo charlas informales con personal institucional, se 

realizaron procesos de participación perceptiva en los espacios en los que se permitió el 

 
8 Se incluye en anexos. 
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acceso y se construyeron los llamados encuentros afectivos con las y los colaboradores del 

estudio. 

Durante el periodo de trabajo más intenso en los hospitales, de enero a mayo de 2018, 

renté un cuarto en uno de los tantos departamentos disponibles en la zona de la ciudad que 

los concentra. Buscaba estar en este circuito donde toda las actividades sociales confluyen 

en la  Facultad de Medicina y en los tres hospitales escuela. El pequeño departamento se 

encontraba en un segundo piso, en el primer piso estaba un pequeño bar que abría de lunes a 

sábado de las once de la mañana a doce de la noche.   

En la entrada del departamento había una pequeña cocina de dos por dos metros en 

los que se compartía el refrigerador, fregadero y una parilla. Había un pequeño mueble con 

algunos trastes y comestibles que daba el paso a un reducido pasillo de cuatro metros con las 

tres puertas de las habitaciones con baño que se rentaban. La mía era la del fondo, a mi 

derecha rentaba un estudiante de medicina que nunca vi.  

Mi habitación era de alrededor de veinte metros cuadrados y tenía una pequeña 

ventana por la que podía ver la Facultad de Medicina y podía escuchar las canciones y risas 

de quienes convivían en el bar y que casi siempre eran estudiantes de medicina con su 

inconfundible pantalón blanco.   

La renta era de tres mil pesos mensuales y estaba en los rangos más bajos disponibles 

en la zona. Opté por mudarme ahí después de que realicé guardias nocturnas durante las 

festividades navideñas y de fin de año de 2017. Sentí que la inmersión a la cotidianidad 

hospitalaria requería de una vivencia localizada en este cuadro de la ciudad en la que, todo, 

tiene que ver con la profesión médica. 

Escribí notas de campo durante el proceso de selección de plazas para el internado en 

la Facultad de Medicina, así como en las 18 guardias de 36 horas continuas que realicé en 
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los diferentes servicios hospitalarios en los que rotaban las y los internos en los tres hospitales 

escuela y durante las 120 horas diferidas que pasé en las salas de espera . El registro fue a 

través de la aplicación de notas Evernote alojada en mi teléfono celular que, además de texto, 

me permitía agregar fotografías en las que tuve especial cuidado de no tomar rostros9, sino 

detalles minúsculos que llamaban mi atención y podían detonar un análisis posterior.  

Aunado a ello, realicé un registro de diario que resumía los días en los que pasaba 

más horas en los hospitales y en los que, de acuerdo al enfoque afectivo, buscaba hacer 

profundizaciones sobre cómo me veía afectada en el proceso y cómo sentía que era percibida 

mi presencia en estos entornos. Registraba los dolores físicos que experimentaba, las 

sensaciones relacionadas con el desvelo y la vigilia, el hambre; el vaivén emocional que 

marcaba mis días;  así como los gestos de las y los otros que asociaba con mi presencia en 

estos lugares.  

Estos registros, junto con los resultados del cuestionario, la investigación histórica de 

gabinete hecha en línea y en la biblioteca de la Facultad de Medicina, el registro de charlas 

informales, así como las transcripciones, notas y diario de los encuentros afectivos con las y 

los colaboradores, se convirtieron en el material que da cuerpo a este capítulo.  

Un elemento central que emergió en las primeras incursiones al campo en la Facultad 

de Medicina fue el papel de la ritualidad en todos los procesos relacionados con la 

terminación de la etapa universitaria y el ingreso a la formación del posgrado hospitalario. 

En este sentido se retomarán los abordajes de McLaren (1995) y Turner (1998) para el 

 
9 El registro audiovisual de carácter etnográfico también necesita estar mediado por procesos de consentimiento, 

aunque a veces se realicé en espacios públicos, se captura la intimidad de las personas, sobre todo cuando 

estamos en un contexto de vulnerabilidades cruzadas en los servicios públicos de salud. 
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análisis de las escenas etnográficas que adoptaron este carácter ritual durante el trabajo de 

campo. 

En los primeros meses de mi andar en los hospitales, el trabajo hospitalario emergió 

como una exigencia que articulaba todas las actividades que realizaban las y los médicos 

internos de pregrado, por lo que busqué recuperar este hallazgo a través de su especificación 

como categoría para el análisis etnográfico.  

El trabajo implica una relación primaria del ser humano con la naturaleza porque 

implica poner “en acción las fuerzas naturales que forman su corporeidad, los brazos y las 

piernas, la cabeza y las manos, para de ese modo asimilarse, bajo una forma útil para su 

propia vida, las materias que la naturaleza le brinda” (Marx, 2005, p.126). Si bien el trabajo 

hospitalario en México se encuentra fuertemente incorporado al Estado y como tal se 

convierte en trabajo asalariado, lo cierto es que esta referencia al cuerpo y a la transformación 

que supone el trabajo, no solo para la naturaleza, sino para quien lo ejerce, resultará vital para 

entender lo que sucede en el internado de pregrado; estas personas cambian en el proceso, 

sobre todo por las implicaciones y características del trabajo institucional.  

En esta lógica, se entenderá al cuerpo como un espacio sociocultural y a la vez como 

una estructura física y simbólica (Fagetti, 2002). Perspectiva que resultará relevante para 

entender cómo los estudiantes resignifican y posicionan su propio cuerpo en los ámbitos 

institucionales, al tiempo que le van confiriendo significados al cuerpo de sus pacientes. Este 

énfasis corresponde también a análisis como los de Csordas (1994) que enfatizan que las 

prácticas y significados que se le confieren al cuerpo lo consolidan como espacio 

sociocultural.  

En ese orden de ideas, también será imprescindible recurrir a Butler (2002) para 

entender al cuerpo en su complejidad sexo-genérica: 
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“lo que constituye el carácter fijo del cuerpo, sus contornos, sus movimientos, será 

plenamente material, pero la materialidad deberá reconcebirse como el efecto del 

poder, como el efecto más productivo del poder. Y no habrá modo de interpretar el 

“género” como una construcción cultural que se impone sobre la superficie de la 

materia, entendida o bien como “el cuerpo” o bien como su sexo dado…El “sexo” no 

es pues sencillamente algo que uno tiene o una descripción estática de lo que uno es: 

será una de las normas mediante las cuales ese “uno” puede llegar a ser viable, esa 

norma que califica un cuerpo para toda la vida dentro de la esfera de la inteligibilidad 

cultural (p.19). 

En la relectura de la vastedad de los registros, se hicieron varios intentos de organizar 

la información y encontrar un elemento conceptual que permitiera sistematizar la diversidad 

institucional y la densidad etnográfica que caracteriza a la formación universitaria y al 

internado de pregrado.  

En esta lógica, la categoría de régimen fue la que dio sentido a la cotidianidad que 

atestigüé. Mi aproximación a esta categoría proviene de mi formación como politóloga e 

internacionalista. Mi experiencia en campo me recordaba todo el tiempo que la universidad 

y los hospitales son, al final de cuentas, materializaciones del Estado y que había 

reglamentaciones y ordenamientos que hacían factible utilizar esta categoría.  

El trabajo de Goffman (2001) otorgó contundencia a esta decisión analítica, pues en 

su definición de las instituciones totales, destacó el papel que juega la regimentación como 

un marco de referencia que incluye “…reglas difusas… de tipo jerárquico: cualquier 

miembro del equipo de personal tiene ciertos derechos para disciplinar a cualquier miembro 

del grupo de los internos, lo que aumenta pronunciadamente las probabilidades de 

sanción…”(Goffman,  2001, p. 52). Especificación que coincide con los ritmos del internado 

rotatorio de pregrado y que nos permitirá recuperar las denominadas“… “normas de la casa”, 
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un conjunto explícito y formal de prescripciones y proscripciones, que detalla las condiciones 

principales a las que el interno debe ajustar su conducta…”(Goffman,  2001, p.58). 

En esta misma lógica, la noción de marco de referencia de este mismo autor, nutrirá 

el abordaje y delimitación de los regímenes institucionales. 

 “…hay un marco de referencia que es el más relevante y que ofrece una primera 

respuesta a la pregunta: “¿Qué es lo que está pasando aquí?” La respuesta es: un 

acontecimiento o un suceso descrito dentro de algún marco de referencia primario. 

Entonces puede uno empezar a preocuparse por cuestiones microanalíticas acerca de 

lo que se quiere decir con “nosotros”, “lo” y “aquí”, y acerca de cómo de logra el 

consenso implicado” (Goffman, 2006, p.27). 

En la indagación de las cargas de trabajo y la identificación de los regímenes 

institucionales también se incorpora el análisis de la dimensión emocional. Se busca otorgarle 

especificidad e indagarla como objeto de estudio dentro del análisis institucional de la 

formación y no como una mera categoría de análisis (López-Sánchez, 2011). En este sentido, 

se hará énfasis en la regulación del cuerpo y de las emociones que se establece durante la 

formación hospitalaria. 

2.1 La Facultad de Medicina de la Universidad Autónoma Benito Juárez de Oaxaca 

A continuación, se presentan los antecedentes históricos y políticos más importantes 

de la Facultad de Medicina de la UABJO para situar los elementos centrales que 

contextualizan la formación en medicina en Oaxaca. De igual manera, se muestran rasgos de 

la operación actual de la universidad y una aproximación al régimen escolar que regula la 

cotidianidad universitaria. La aproximación al régimen escolar se describirán los elementos 

que resultaron más evidentes en la mirada retrospectiva de la generación con la que se realizó 

el estudio. 
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2.1.1 Trayectoria histórica y operación actual 

La historia de la Facultad de Medicina de la UABJO se encuentra fuertemente 

relacionada con el proceso sociopolítico que ha guiado la consolidación de la universidad 

pública en Oaxaca. Desde su conformación como Instituto de Ciencias y Artes, a principios 

del siglo XIX, se contó con el establecimiento de una cátedra de medicina que, a mediados 

del siglo XX, se transformaría en la Facultad de Medicina como hoy la conocemos (Barquín 

y Méndez 2011).  

A principios del siglo XX y en consonancia con el grupo de los asesores intelectuales 

denominados como los “científicos” que orientaban la vocación ideológica del Porfiriato, el 

currículo de la carrera de medicina en Oaxaca incluyó la práctica hospitalaria, cuestión que no 

adoptaría las características del internado de pregrado hasta la década de los sesenta en 

consonancia con las reformas establecidas a nivel nacional. En estos periodos la formación 

en medicina sólo estaba al alcance de las familias privilegiadas del Estado. 

Durante la década de los cincuenta del siglo pasado, la UABJO seguía siendo la 

receptora de la clase alta de Oaxaca, muchas de las tradiciones universitarias que se instalaron 

en esa época tienen que ver con la presencia de las familias de renombre de los Valles de 

Oaxaca, reconocidas como la vallistocracia oaxaqueña, quienes dieron pie a suntuosos bailes 

de gala y juegos florales, tal era su influencia que llegaron a establecer tradiciones que siguen 

vigentes como la celebración de la samaritana10 durante la Semana Santa. 

Paradójicamente, en esta década se lograron donaciones y presupuestos que 

ampliaron la matrícula universitaria que, años después, la convirtieron en un espacio que 

abriría sus puertas a estudiantes que no provenían solo de las familias adineradas que habían 

 
10 Se montan altares adornados con bugambilias en los negocios, en escuelas y oficinas donde se reparten 

aguas y nieves frescas sin costo, evocando el paisaje bíblico en que una mujer le regala agua a Jesús.  
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consolidado a la universidad como un espacio de élite. 

En los sesenta la ampliación de la matrícula convirtió a la UABJO en el espacio en el 

que se concentraron todas las contradicciones de clase y estatus que caracterizan a la sociedad 

oaxaqueña (Martínez-Vásquez, 2012). A finales de esta década ocurrió la conformación de 

la Federación Estudiantil Oaxaqueña que participó activamente con el movimiento 

ferrocarrilero, magisterial y que se unió a las protestas del turbulento año de 1968, teniendo 

fuertes lazos con el antiguo Partido Comunista de México. En los años siguientes la influencia 

de esta organización logró tener injerencia en las tomas de tierras de municipios conurbados 

de la ciudad donde, por iniciativa comunitaria, se recuperaron predios que estaban a manos 

de caciques locales. 

Durante el sexenio del gobernador Manuel Zárate Aquino (1974-1980), sociólogo 

egresado de la universidad, se vivieron los momentos más álgidos del movimiento 

universitario y la Facultad de Medicina se convirtió en un escenario central en este proceso. 

En el marco de la elección a rector, surgieron las candidaturas de dos médicos que ostentaban 

el papel de catedráticos en la facultad. Del lado del movimiento de la Federación Estudiantil 

se propuso al Dr. Felipe Martínez Soriano y del lado de los autodenominados “reaccionarios” 

se postuló al Dr. Horacio Tenorio Sandoval, el cual se encontraba respaldado por el gobierno 

del estado y tenía la consigna de desmovilizar las alianzas políticas de los universitarios con 

las luchas de los pueblos de los Valles Centrales y de la zona del Istmo de Tehuantepec. 

La confrontación entre estos dos grupos se tradujo en manifestaciones en la ciudad de 

Oaxaca y en Juchitán de Zaragoza que terminaron con la intervención militar, con el asesinato 

de campesinos y de al menos un estudiante en Ciudad Universitaria. La resolución de este 

conflicto se tradujo en la conformación de la primera universidad privada del estado, la 

Universidad Regional del Sureste (URSE). Institución que recibió apoyo gubernamental y 
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que comenzó con una Facultad de Medicina que acogió a la mayoría de la plantilla docente 

que había pertenecido a la Facultad de Medicina de la UABJO. 

Sin embargo, esta resolución no terminó con las tensiones y emergió un nuevo grupo 

que encabezó Marco Antonio Niño de Rivera. Este nuevo frente del conflicto terminó con el 

asesinato de un miembro de la administración del rector Dr. Felipe Martínez Soriano. Acto 

que terminó por diluir este movimiento de izquierda en la UABJO que estuvo fuertemente 

influenciado por la ideología marxista de la época. Podríamos afirmar que se trató del último 

movimiento universitario de Oaxaca que, al tener resultados tan cruentos, terminó debilitando 

el papel de las y los universitarios en la política de la universidad y en los movimientos 

sociales del campo oaxaqueño. 

El acenso de Marco Antonio Niño de Rivera inauguró el establecimiento de los 

sindicatos de los trabajadores de la universidad que, tomando en cuenta el incremento de la 

matrícula, se convirtieron en los nuevos actores políticos que movilizarían el quehacer 

universitario. La rectoría de la universidad se convirtió así en el eco de liderazgos personales 

de “tipo caciquil” (Martínez-Vásquez, 2012) que se establecen a razón de los intereses del 

gobierno del estado, dejando sin peso a cualquier intento de movilización estudiantil e 

inaugurando una política “porril” que logra contener cualquier intento de movilización de 

este tipo.  

La universidad no ha dejado de ser el escenario de cruentas luchas políticas que 

incluso redundaron en el asesinato de un exrector en la década de los noventa y que han 

convertido a las elecciones universitarias en escenarios muy complejos. Cada año en los meses 

de enero y febrero la universidad es tomada por los sindicatos para la atención de demandas 

laborales y cada año se negocian beneficios y prebendas que oscurecen el hecho de que 

periódicamente los titulares de su administración recurren a desfalcos millonarios Esto ha 
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imposibilitado cualquier mejora en lo que a los ámbitos educativos se refiere y prueba de ello 

son los escasos posgrados inscritos al padrón de Consejo Nacional de Ciencia y Tecnología 

(CONACYT), a comparación de otras universidades públicas del país. 

En las últimas décadas, también tienen presencia las movilizaciones de las y los 

estudiantes que no han sido admitidos, movimiento que al paso de los años también ha sido 

capturado por las lógicas porriles. La intensidad de los intereses y la complejidad política de 

estas manifestaciones han llegado al punto de que en el mes de octubre de 2017, ya iniciado 

el trabajo de campo de esta investigación, ocurrió un tiroteo al interior de la Facultad de 

Medicina. 

En lo que se refiere a los parámetros académicos, la Facultad cuenta actualmente con 

un plan de estudios acreditado por el Consejo Mexicano para la Acreditación de la Educación 

Médica A. C. La generación en la que se concentra el estudio es la primera en cursar el plan 

de estudios actualizado en 2013; antes de este año, el plan había estado prácticamente sin 

modificaciones desde 1976. Estas modificaciones se detonaron a partir de las observaciones 

del Comités Interinstitucionales para la Evaluación de la Educación Superior (CIEES), sobre 

todo las relacionadas con incorporar contenido relacionado con el medio social y actualizar 

las formas de transmisión del conocimiento, razón por la que, en el plan actual, se hace 

referencia a un enfoque constructivista. 

Dicho plan se encuentra organizado anualmente y está conformado por 46 materias, 

25 de ellas corresponden a lo que se denomina área clínica, nueve a la básica, siete a salud 

pública y cinco a la denominada área humanística. Para lo que se refiere al internado 

hospitalario de pregrado se establecen seis rotaciones obligatorias: Medicina Familiar, Social 

y Comunitaria; Medicina Interna; Pediatría; Urgencias; Gineco-Obstetricia y Cirugía, aunque 
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como se verá más adelante, los hospitales de los Servicios de Salud de Oaxaca no cuentan 

con la rotación en Medicina Familiar, Social y Comunitaria. 

En los últimos diez años la Facultad de Medicina de la UABJO ha graduado de 150 a 

240 estudiantes de medicina anualmente. Sus docentes suelen ser médicos especialistas que 

además de docentes, laboran en alguna institución pública de salud y en la práctica privada. 

En el periodo que abarcó la investigación, menos de 10% de los 204 profesores desarrollaban 

labores de docencia e investigación a tiempo completo (Ramírez-Galván 2020), lo que 

explica por qué el plan de estudios 2013 estaba acompañado de un reforzamiento formativo 

dirigido al personal docente.  

Para junio de 2017, la matrícula actualizada de la Facultad de Medicina de la UABJO 

refería la presencia de un total de 1592 estudiantes en la facultad, de los cuales 52% eran 

mujeres y 48% eran hombres, porcentaje sumamente relevante con relación al género y 

número de estudiantes si tenemos en cuenta que durante el periodo de 1936 a 1954, 

ingresaron 714 personas, de las cuales apenas 5 eran mujeres (Martínez-Soriano, 2012).  

Tabla 1. Matrícula escolar 

MATRÍCULA CICLO 2016-2017 

Grado Mujeres Hombres 

Primer año 310 210 

Segundo año 154 166 

Tercer año 144 110 

Cuarto año 113 150 

Quinto año 110 125 

Subtotal 831 761 

Matrícula total 1592 

Nota: Elaborada con datos de la Coordinación de Planeación de la Facultad de Medicina de la UABJO 
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Las instalaciones de la Facultad se encuentran, desde la década de los sesenta, en el 

antiguo casco de la ex-Hacienda Ex-Aguilera, zona que desde entonces se fue consolidando 

como el área de hospitales de la ciudad de Oaxaca. El frontispicio de la facultad corresponde 

al antiguo casco de la ex-Hacienda construida como mansión a principios de siglo y se 

considera un edificio emblemático de la ciudad por su estilo arquitectónico clasicista de 

finales del siglo XIX. Edificio que en 2019 se establecería como museo con libros y artefactos 

antiguos relacionados con el ámbito de la medicina. 

2.1.2 Aproximaciones al régimen escolar 

La Facultad de Medicina de la UABJO impone prácticas que pueden definirse como 

un régimen escolar que moldea la cotidianidad del estudiantado más allá de los contenidos 

curriculares formales. A continuación, se describen los aspectos medulares que conforman 

las normas escritas y no escritas que delimitan las trayectorias universitarias.  

Los tres aspectos centrales de este régimen consisten en la competencia individual 

que se sostiene a través de la batalla por la admisión a la universidad, la lucha semestral por 

el promedio y por las expectativas profesionales que se promueven; la ambigüedad ética que 

se impone con el sinnúmero de dilemas éticos y violencias que forman parte del entorno 

institucional; para finalizar con la biomedicina como eje curricular total, dado que todo el 

espectro formativo privilegia el enfoque biomédico, a pesar de los intentos de incluir el 

enfoque humanista en los recientes cambios curriculares.  

A continuación, se desglosa cada uno de los elementos que dan cuenta de estos tres 

aspectos del régimen escolar. Esto sin olvidar, que este régimen puede seguir detallándose 

en investigaciones situadas en el entorno universitario, como la hecha recientemente por 

Ramírez-Galván (2020). 
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La competencia individual. El proceso de admisión, como en el resto de las 

universidades públicas del país, se convierte en el primer campo de batalla. La Facultad de 

Medicina y Cirugía de la UABJO es una de las más demandadas del Estado y tan solo se 

acepta alrededor del 9% de las personas que postulan, según las estadísticas universitarias. 

Fue posible recuperar testimonios etnográficos que señalan que es posible comprar pases de 

entrada a la universidad por sumas que llegan hasta los cien mil pesos, pero se considera que 

son muy pocos casos y que son fácilmente identificables porque suelen entrar unos días 

después que el resto. Al respecto, existe la representación de que quienes recurren a estos 

arreglos no tienen lo necesario para terminar la carrera y se salen en los primeros semestres. 

Hay un orgullo basado en vencer esta primera barrera de entrada, no se discute que 

los lugares sean escasos, ni mucho menos se percibe la necesidad de establecer cuotas de 

ingreso a estudiantes en función de su adscripción étnica, ingreso y/o género, pasar el examen 

es la primera evidencia de que se ha ganado el derecho a esta formación universitaria.  

Estar en esta facultad conlleva un prestigio basado en este proceso de selección, 

cuestión que le distingue de las tres universidades privadas que operan en el estado. Para el 

estudiantado de la UABJO éstas se ven cómo alternativas de “segunda” para quienes no pasan 

el examen y no necesariamente como un privilegio de clase. 

Una vez iniciadas las clases, el promedio será otro aspecto clave para la vida 

universitaria, en el primer año, el estudiantado es distribuido al azar en los grupos, pero a 

partir de ese momento comienza la carrera por obtener los mejores promedios para poder 

elegir sus posteriores grupos. Los grupos se clasifican como fáciles o difíciles de acuerdo con 

la exigencia del profesorado que dicta las clases, existe la representación de que el mejor 

profesorado otorga calificaciones más bajas y que en los grupos fáciles podrás tener mejor 

promedio, pero menor aprendizaje. Este entramado genera una negociación permanente para 
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obtener un promedio competitivo que no se base en solo elegir grupos fáciles, dado que hay 

un prestigio para quienes mantienen un buen promedio, aun eligiendo los grupos difíciles. 

El promedio escolar juega un rol fundamental en la trayectoria universitaria de las y 

los estudiantes porque define el puesto que ocuparán para tener el derecho de elegir el lugar 

en el que harán su internado y su servicio social. Por este motivo, se indagaron los promedios 

correspondientes a la generación (2012-2019). Los promedios aprobatorios van del 6 al 10 

con puntos decimales, 11.5% obtuvieron promedios que van del 9.0 al 9.6 de calificación; el 

78.6% obtuvieron promedios que van del 8.0 al 8.9; el 9.4% van del 7.0 al 7.9 y finalmente, 

el .05%, corresponde a promedios aprobatorios menores al 7 de calificación. La 

concentración de los datos en los promedios que van del 8.0 al 8.9 da cuenta de un escenario 

donde cada milésima cuenta al momento de seleccionar las plazas del internado de pregrado 

y del servicio social. Esto genera una competencia constante que implica una disputa por los 

lugares que se ocupan en la lista de promedios y que determinarán sus posibilidades de 

seleccionar plazas. 

Otro rasgo fundamental que configura la competencia individual, tiene que ver con la 

consolidación de la medicina hospitalaria como el único destino profesional deseable. Desde 

esta etapa formativa se asimila que una carrera exitosa en medicina abarca al menos diez años 

entre la formación universitaria, el internado, el servicio social y alguna especialidad de 

posgrado. Para el quinto año de la generación de estudio, 89% de las y los estudiantes afirmó 

que quería estudiar una especialidad y 41.1% consideraban al hospital como el espacio ideal 

para trabajar en el futuro. Este mandato se traduce en un fuerte proceso de competencia, no 

solo por terminar los siete años de la licenciatura, sino por alcanzar el puntaje del Examen 

Nacional de Residencias Médicas (ENARM) que constituye una prueba más para acreditar 
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que se tiene el derecho, el talento y la inteligencia para “merecer” una especialización de 

posgrado.   

Ambigüedad ética. Otro elemento que conforma el régimen escolar se relaciona con 

los dilemas éticos que caracterizan la formación. En el cuestionario aplicado se indagaron las 

prácticas documentadas en otras facultades de medicina en el país y se agregaron aspectos 

que fueron recuperados en charlas informales con las y los estudiantes (Figura 2).  

Llama especialmente la atención lo que se refiere a la “compra y venta” de 

calificaciones. A partir de la poca dispersión de los promedios y a partir de las entrevistas fue 

posible documentar que esta compra y venta suele orientarse no solo a aprobar la materia, 

sino a obtener de algunas cuantas décimas extras. Algunas referencias a estas prácticas se 

encuentran plasmadas en los baños de mujeres de la universidad, con letreros en las puertas 

que revelan la presencia de este fenómeno. Se escribe el nombre del profesor y lo que pide a 

cambio, incluso cuando se trata de favores sexuales. 

Figura 2. Problemáticas frecuentes en la Formación en Medicina 

 

Fuente. Cuestionario autoaplicado a la generación 2013-2020, el 7 de mayo de 2017. 
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Llama la atención que todas las problemáticas incluidas en esta pregunta superan el 

10% por ciento de las respuestas afirmativas y que son las prácticas relacionadas con el 

comportamiento de los docentes las que ocupan los porcentajes más altos. 

El fenómeno del maltrato y la humillación por parte de los docentes refuerza lo que 

ya se ha documentado en la literatura sobre la formación médica en México (Chávez-Rivera, 

Ramos-Lira y Abreu-Hernández 2016), aunque aún son incipientes los estudios que aborden 

el acoso sexual que experimentan las estudiantes en estos espacios formativos. Como 

podemos identificar en estas respuestas, las problemáticas se reconocen, pero el régimen 

escolar promueve una ambigüedad ética que las normaliza, en tanto no existe una política 

institucional para atenderlas.   

Por otro lado, el consumo excesivo de alcohol y otras drogas e incluso su venta dentro 

del espacio escolar se corroboró etnográficamente con los colaboradores y recorriendo las 

calles aledañas de la universidad que cuentan con un sinnúmero de bares que venden alcohol 

desde medio día y donde es posible identificar a una clientela uniformada en blanco de lunes 

a viernes. Estas problemáticas son motivo de chistes y murmuraciones en el espacio escolar, 

sin que haya una política institucional encaminada a prevenir la dependencia a sustancias, 

que en muchos casos se convierten en posibilidades de liberar las tensiones del proceso 

formativo, pero también fórmulas para incrementar el rendimiento académico cuando se 

consumen drogas para solventar la falta de sueño e incrementar la concentración. Esta falta 

de atención a la salud mental del estudiantado, refuerza la ambigüedad que hemos 

identificado como un elemento central del régimen escolar. 
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Tabla 2. Dilemas éticos durante la formación en medicina 

¿Durante tu formación médica has enfrentado dilemas éticos relacionados con los siguientes aspectos? 

Manejo 

de 

cadáveres 

Trato 

discriminatorio a 

pacientes a razón de 

su condición 

socioeconómica, de 

género, etnia y/o 

padecimiento 

Compra-

venta de 

calificaciones 

Denunciar 

o no 

acoso 

sexual 

Denunciar 

o no 

acoso 

docente 

Denunciar 

o no 

violencia 

escolar Plagio 

Consentimiento 

informado Otro 

23% 40% 55% 18% 24% 11% 24% 20% 1% 

Nota: Elaborada a partir del cuestionario autoaplicado a la generación 2013-2020, el 7 de mayo de 2017. 

En lo que se refiere a la formación ética, 40% manifestaron que no había recibido 

suficiente formación ética durante la carrera escolarizada. Al respecto, se incluyó una 

pregunta sobre los principales dilemas éticos que se encuentra plasmados en la literatura. 

El 40% de los estudiantes afirma que han enfrentado el trato discriminatorio a pacientes.  

Cuestión alarmante, dado que, hasta el momento de la aplicación de este cuestionario (finales 

del quinto año), las y los estudiantes han tenido prácticas en centros de salud y centros 

hospitalarios de la ciudad, sin que hayan tenido un periodo de total inmersión en la atención 

médica que se proporciona en las instituciones públicas de la ciudad.  

La alta prevalencia de estos dilemas y la nula atención institucional a tratarlos como 

fenómenos que requieren de alguna intervención los convierte en pactos costumbristas a los 

que hay que saber adecuarse para convertirse en médico. Esto, aunque discursos relacionados 

con la erradicación de la discriminación circulen en las narrativas sociales contemporáneas. 

La biomedicina como eje curricular total. Otro rasgo medular del régimen escolar 

se refiere al ordenamiento formativo de la malla curricular. Éste no solo corresponde al 

número de materias de cada eje formativo, sino al valor simbólico que se les otorga. La malla 

curricular de esta Facultad es anual y se compone de diversas materias divididas en cinco 

áreas disciplinarias: La morfológica, la fisiológica, como áreas biológicas; la clínica, la 
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humanística y la correspondiente a la salud pública. En el plan de estudios vigente durante el 

estudio, se argumenta el equilibrio entre los aspectos biológicos, psicológicos y sociales de 

la formación, pero en la operación, las áreas biológicas y clínicas tienen preponderancia por 

el número de horas y espacios de práctica y el resto de las materias se consideran de menor 

importancia.  

Tabla 3. Malla curricular de la Faculta de Medicina de la UABJO 

Materias Materias 

P
ri

m
er

 a
ñ

o
 

Anatomía 

Embriología 

Histología y bioestadística 

Bioquímica 

Educación para la salud 

Historia y filosofía de la medicina 

Metodología de la investigación y 

bioestadística 

S
eg

u
n

d
o

 a
ñ

o
 

 

Anatomía patológica 

Fisiología 

Biología molecular 

Medicina Preventiva 

Ecología 

Psicología médica 

Antropología Médica y Social 

 

T
er

ce
r 

añ
o
 

Farmacología 

Fisiopatología 

Saneamiento ambiental 

Introducción a la clínica 

Cirugía General 

Inmunología clínica 

Genética clínica 

Imagenología 

Patología clínica  

  

 

C
u

ar
to

 a
ñ

o
 

 

Medicina familiar y administración 

sanitaria 

Cardiología 

Dermatología 

Neumología 

Otorrinolaringología 

Gastroenterología 

Oftalmología 

Reumatología 

Psiquiatría 

Gineco-Obstetricia 

Medicina humanística 

Q
u

in
to

 a
ñ

o
 

Epidemiología 

Pediatría 

Infectología 

Urología 

Nefrología 

Traumatología 

Hematología 

Oncología 

Neurología 

Medicina Legal 

Endocrinología y nutriología 

Prácticas de bioética 

S
ex

to
 a

ñ
o
 

 

Internado Rotatorio de pregrado 

Medicina Interna 

Cirugía 

Gineco-Obstetricia 

Pediatría 

Urgencias 

Medicina familiar y social 

 

Fuente: Tomado del Plan de Estudios 2013 de la Licenciatura de Médico Cirujano de la Facultad de Medicina 

y Cirugía de la UABJO 

En la cotidianidad esta malla curricular otorga un peso simbólico y material a las 

materias científicas, por encima de todo lo que implique la reflexión social de los procesos 
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de salud-enfermedad-atención. En el trabajo de campo, se detectó que las materias del área 

humanística y de salud pública se consideran las materias que permiten subir el promedio y 

compensar con su “facilidad” al resto de materias cada semestre. Los casos que se 

documentaron en la compraventa de calificaciones correspondían justamente a estas clases, 

en las que no se consideran tan graves estas prácticas.  

Los diseños curriculares pueden incluir la intención de integralidad en la formación, 

pero de nuevo la tradición se impone, ser médico se relaciona con la ciencia verificable y 

palpable en la sala de anatomía y disección, de la comprensión bioquímica y clínica del 

cuerpo y la enfermedad. El resto de las materias, en la operación, terminan convirtiéndose en 

una simulación. 

Las materias de Educación para la salud, de “Historia y filosofía de la medicina”, de 

“Medicina preventiva” y “Antropología Médica y Social” se encuentran en los dos primeros 

años de la formación, muy lejos de la práctica clínica que le podría dar sentido a los 

contenidos de estas materias. Esto refuerza la representación de que están ahí para balancear 

la dificultad de las materias del área biológica. Llama también la atención la inclusión de la 

Medicina Humanística como materia, cuando, en teoría, tendría que ser un eje transversal en 

toda la curricula. 

2.2 El internado de pregrado: Genealogía, actores y contradicciones 

En este apartado se presentan los antecedentes históricos del internado pregrado en 

México y de los hospitales-escuela en Oaxaca para después describir las problemáticas 

presupuestales que condicionan su operación. Finalmente, se describen etnográficamente a 

las y los actores sociales que forman parte de los escenarios hospitalarios. 
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2.2.1 Antecedentes del internado de pregrado en México 

La preocupación por la enseñanza práctica de la medicina se remonta a mediados del 

siglo XVIII en el estado posrevolucionario francés, momento en que el binomio medicina-

Estado comienza su articulación más contundente y se produce toda una reorganización de 

la enseñanza médica en occidente en torno a la clínica (Foucault, 2001). 

Sin embargo, no es hasta principios del siglo XX que, una reflexión filosófica gestada 

en Estados Unidos en torno a la manera en que los sujetos construyen su conocimiento motivó 

la llamada reforma Flexner que influenció ciertos aspectos de la enseñanza médica en 

México. Cabe señalar que esta reforma no llegó a cristalizar los planteamientos pedagógicos 

en los que se había inspirado inicialmente y terminó limitándose a establecer la formación 

hospitalaria como un requisito obligatorio para licenciarse en medicina.  

Para filósofos de esa época, como Dewey, la medicina se podía aprender, pero no se 

podía enseñar, lo que daba sentido al establecimiento de metodologías colaborativas que 

permitieran ese aprendizaje a nivel hospitalario, metodologías que para implementarse 

requerían de algo más que el establecimiento de la formación clínica de pregrado (Bleakley, 

Bligh y Browne, 2011). Esta fue la inspiración de la reforma Flexner, aunque en su 

implementación, se tradujera sólo en institucionalizar la denominada medicina científica que 

ve en el hospital su principal campo de acción, especialización y tecnología y que incorpora 

una concepción biologicista del cuerpo ligada a la intervención hospitalaria (Frenk, 

Hernández Llamas, y Álvarez Klein, 1980). 

En consonancia con esta reforma, en 1912, se publicó en el Diario Oficial de la 

Federación el primer plan de estudios en medicina que incluía el sexto grado como un año 

dedicado a atender casos en hospital. Sin embargo, las convulsiones revolucionarias y el 

proceso de estabilización del estado posrevolucionario no permitieron que esto se cristalizara 
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hasta la década de los cincuenta a través de lo que se llamaría “Internado Rotatorio de 

Pregrado” (Tapia Villanueva, Núñez Tapia, Salas Perea y Rodríguez Orozco, 2007). 

Después de la segunda guerra mundial, la influencia de la medicina francesa en 

México comenzó a ser reemplazada totalmente por la escuela norteamericana, hasta entonces 

la mayoría de la práctica médica se hacía en sanatorios privados y en la casa de las y los 

pacientes. La influencia de médicos prominentes que terminaron de formarse en Estados 

Unidos (por las posibilidades que se abrieron en ese periodo de reacomodo de posguerra), así 

como el breve periodo de industrialización que permitió el establecimiento del IMSS, el 

ISSSTE y la construcción de los grandes hospitales de la SS modificaron sustancialmente el 

papel de los profesionales médicos (Frenk, Hernández Llamas y Álvarez Klein, 1980). 

Al regreso de su estancia en los hospitales norteamericanos, un grupo de médicos 

conformó la Comisión Nacional de Internado y Residencias, desde donde se publicó un texto 

para argumentar que la enseñanza universitaria era insuficiente y que se requería establecer 

un programa de formación hospitalaria. A la par, en la Universidad Nacional Autónoma de 

México (UNAM) se comenzaron a implementar una serie de cursos pilotos en 1956 que 

combinaban el ejercicio práctico hospitalario y las clases, aunque destaca el caso de la 

Universidad Autónoma de San Luis Potosí que, al tener un hospital universitario, fue la 

primera en el país en implementar el internado de pregrado de un año completo en este mismo 

año. 

Sin embargo, no fueron solo las necesidades educativas sino, sobre todo, las 

necesidades del incipiente mercado laboral hospitalario las que permitieron la 

institucionalización del internado de pregrado. En México el internado “nunca se define, a 

partir de un discurso pedagógico… sino siempre desde la perspectiva inmediata de las 

instituciones de salud, en las cuales se delegó, de hecho, la responsabilidad de la enseñanza” 
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(Frenk, Hernández Llamas y Álvarez Klein, 1980, p.93). Aspecto que hasta la fecha repercute 

en la forma en la que se coordinan los procesos de enseñanza en las facultades y en los 

hospitales-escuela de nuestro país. 

Por otra parte, recurrir a la etiqueta de Médicos Internos de Pregrado (MIP) evitó que 

se les considerara médicos licenciados y les obligó a estar sujetos a las “indicaciones” de los 

médicos contratados y subordinarse a una jerarquía administrativa. Ser internos y no médicos 

graduados permitía, desde aquel entonces, descargar en ellos el trabajo de curaciones y 

manejo de expedientes, mientras que los médicos contratados se dedicarían a realizar 

procedimientos clínicos complejos. Sin olvidar que, de ser llamados de otro modo, hubieran 

podido demandar su estatus como personal contratado. 

La institucionalización del internado de pregrado marcó un hito que iba acorde con la 

pérdida de autonomía del quehacer del médico en nuestro país. Se entraría a una nueva etapa 

caracterizada por la regulación de la práctica médica por parte del Estado. Las y los médicos 

ya no serían vistos como profesionistas independientes, sino como asalariados del sistema de 

salud, dando lugar a la “fragmentación de su control individual sobre los medios de 

producción de sus servicios” (Frenk, Hernández y Álvarez,1982, p.94). Cuestión que sería 

reforzada por el aumento de la complejidad técnica de los servicios y la especialización de 

posgrado que marcó pautas de interdependencia entre especialistas. Desde entonces, formarse 

y ejercer la medicina en México estaría inevitablemente ligado a participar del sistema 

público de salud, por lo que ahora no puede entenderse la profesión médica al margen de las 

instituciones públicas.  

Las y los médicos internos se convirtieron en un eslabón definitivo para ese cambio 

en el mercado laboral, lo que explica que fueran precisamente ellos los que enfrentaran las 

contradicciones de este proceso y detonaran el movimiento médico de finales de 1964. En 
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ese año, un grupo de internos realizaron un paro en el Centro Hospitalario 20 de noviembre 

del ISSSTE, demandando una prestación anual y dando lugar al inicio de una protesta que 

denunciaba las condiciones laborales del personal médico en formación de pregrado 

(internos) y posgrado (residentes), misma que culminaría con su expulsión de este hospital. 

Esta destitución se convirtió en el inicio de un movimiento más amplio que, como todos los 

de la época, fue duramente reprimido. A pesar de ello, con la movilización se lograron ciertas 

concesiones para las y los médicos en formación, aunque nunca se atendió la demanda de 

obtener el estatus de trabajadores de las instituciones hospitalarias (Barquín y Méndez, 2011). 

Para la década de los setenta el “milagro mexicano11” se desploma y se detiene la 

construcción de grandes hospitales, aunque no dejaron de proliferar las escuelas de medicina 

al interior del país. Desde entonces se ha logrado absorber la formación de internos en los 

hospitales, pero se estabilizó la demanda de especialistas. Para esa década ya “40 por ciento 

de los graduados enfrentaban la posibilidad real del desempleo o subempleo” (Frenk, 

Hernández y Álvarez,1982, p.94), cuestión que se ha mantenido y explica la sobredemanda 

actual de plazas de residentes para la formación de posgrado. Esto sin olvidar que hoy las y 

los internos siguen absorbiendo fuertes cargas laborales en los hospitales que tienen 

sobredemanda de atención, mientras que en los hospitales más pequeños solo se les recibe 

para dar cabida al excedente de médicos en formación. 

En esta misma década, las y los internos obtuvieron, mediante un paro, un pequeño 

aumento en sus percepciones, ayuda para alimentos, seguro de vida y lograron que se 

firmaran convenios institucionales para reglamentar sus condiciones de trabajo y de 

 
11 Se denomina milagro mexicano al periodo de 1940 a 1956 en el que se contó con un periodo sostenido de 

crecimiento económico del producto interno bruto mayor al 5% motivado por un período de industrialización 

impulsado por la explotación petrolera y la exportación de materias primas. 
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enseñanza. Posteriormente, en la década de los ochenta se emitirían las primeras normas 

académicas y administrativas para el desarrollo del internado detallando que la rotación 

hospitalaria sería en los servicios de Pediatría, Ginecoobstetricia, Medicina Interna, Cirugía 

General, Medicina de Urgencias y Medicina Familiar (Frenk, 1985). 

Desde entonces, se creó en la Secretaría de Salud una Comisión Interinstitucional para 

la Formación de Recursos Humanos para la Salud y el Comité de Enseñanza de Pregrado y 

Servicio Social con el propósito de facilitar la coordinación con las instituciones educativas. 

Instancia que, actualmente, cuenta con una réplica a nivel local en las entidades federativas 

y que es la responsable de coordinar todo lo relacionado con la asignación de plazas y el 

seguimiento administrativo de las y los internos de pregrado. Fue así como las y los médicos 

internos de pregrado adquirieron la categoría administrativa de “becarios” de los servicios de 

salud para su educación y adiestramiento (Sánchez, Flores, Urbina y Lara, 2008). 

El marco normativo que regula las actividades relacionadas con el internado de 

pregrado son la Ley General de Salud, su reglamento, una norma federal y los lineamientos 

específicos establecidos por las instituciones encargadas de su implementación y por los 

convenios que realizan las instituciones educativas con los hospitales. La Ley General de 

Salud vigente en su artículo 95 explica: 

Los aspectos docentes del internado de pregrado y de las residencias de 

especialización, se regirán por lo que establezcan las instituciones de educación 

superior, de conformidad con las atribuciones que les otorguen las disposiciones que 

rigen su organización y funcionamiento y lo que determinen las autoridades 

educativas competentes. La operación de los programas correspondientes en los 

establecimientos de salud, se llevará a cabo de acuerdo a los lineamientos 

establecidos por cada una de las instituciones de salud y lo que determinen las 

autoridades sanitarias competentes (Ley General de Salud, 26 de abril de 2007). 
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El reglamento donde se establecen las bases para la realización del internado 

hospitalario de pregrado no se ha modificado desde 1984. En esta normativa se le define 

como un ciclo académico teórico-práctico que se realiza como parte final de los planes de 

estudio de la licenciatura en medicina. Se señala que, durante el internado, si bien ya se han 

acreditado los ciclos académicos de acuerdo con el plan de estudios de cada universidad (4 o 

5 años dependiendo de cada facultad), se continuará siendo alumno de la institución 

educativa. Esto, aunque se incorporen como becarios en los hospitales.  

Los hospitales-escuela son reconocidos normativamente como unidades aplicativas 

que serán las responsables de la educación y adiestramiento de las y los médicos internos. El 

reglamento también describe que el internado de pregrado abarcará doce meses de enseñanza 

teórico-práctica en los campos clínicos previstos en los programas específicos que cada 

institución hospitalaria establece con este fin.  

La figura institucional que regula la coordinación entre las instituciones educativas y 

hospitalarias es el Comité de Internado de Pregrado que forma parte de la Comisión 

Interinstitucional para la Formación de Recursos Humanos para la Salud que, como se ha 

señalado, funciona a nivel federal y tienen su réplica en cada estado con la representación de 

las directivas de las instituciones de salud y de las instituciones educativas correspondientes, 

mientras que en el nivel federal se cuenta con la representación del Consejo Nacional de la 

Asociación Nacional de Universidades e Institutos de Enseñanza Superior, A.C. 

Por otra parte, la norma de salud que regula las prácticas del internado estuvo en 

proceso de modificación durante la realización de esta investigación. Cuando las y los 

estudiantes iniciaron su internado de pregrado (2017) estaba vigente la NOM-234-SSA1-

2003. A finales de 2018 comenzó la aprobación de la NOM-033-SSA3-2018, pero su 

publicación en el Diario Oficial de la Federación sigue pendiente en 2021. 
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En la NOM-234-SSA1-2003 se define como campo clínico al establecimiento que 

forma parte del Sistema Nacional de Salud y que cuenta con “las instalaciones, equipamiento, 

pacientes, personal médico, paramédico y administrativo, que conforman el escenario 

educativo para desarrollar programas académicos del plan de estudios de la licenciatura en 

medicina” (NOM-234-SSA1-2003). 

En esta norma se establece la integración de un catálogo nacional de campos clínicos 

que contará con la información actualizada de los establecimientos que cumplen con estas 

características. También regula lo referente a los ciclos clínicos como las asignaturas o 

módulos del plan de estudios que se cursan en los campos clínicos antes del internado de 

pregrado y que, por ende, dependerán de los planes de estudio de cada universidad. 

Normativamente, cada institución que sea autorizada como campo clínico tiene que 

contar con un responsable de enseñanza que debe coordinar con las y los médicos adscritos 

que funjan como profesores, el uso de aulas, consultorios y servicios hospitalarios donde se 

desarrollarán las actividades del personal médico de pregrado.  

En la NOM-234-SSA1-2003 se detallan las características operativas del internado. 

En lo referente a las denominadas preguardias, guardias y postguardias se señala: cada día 

hábil inicia a la hora que termina el turno matutino, usualmente a las dos de la tarde y 

concluye a la hora que inicia el turno matutino siguiente, usualmente a las 7a.m. La guardia 

corresponde a la jornada que abarca el turno nocturno. Se especifica que los fines de semana 

y los días festivos las actividades son de 24 horas y destaca en su numeral 7.5.4. que “Las 

prácticas clínicas complementarias o guardias denominadas de “castigo” no son aplicables”.  

Se explica que en cada servicio donde se realicen las rotaciones de las y los internos 

de pregrado deberá contarse con “Un médico responsable del control, supervisión, asesoría 

y evaluación de los alumnos” (NOM-234-SSA1-2003). Adicionalmente, se señala que los 
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campos clínicos deberán contar con áreas de descanso y de aseo personal y se establece 

adicionalmente que los apoyos mínimos que se deben proporcionar a las y los internos de 

pregrado son “beca, alimentos, uniformes y asistencia médico-quirúrgica y farmacológica 

extensiva a familiares directos, conforme a lo que se establezca en el convenio 

correspondiente” (NOM-234-SSA1-2003). 

En general, esta norma proporciona las precisiones del marco regulatorio del 

internado de pregrado en México, a pesar de que cada institución de salud cuente con 

normatividad particular, ninguna de ellas puede establecer criterios contrarios a esta 

normativa, dada su jerarquía jurídica y su carácter nacional. 

2.2.2 Trayectoria histórica, presupuestos y operación actual de los hospitales escuela en 

Oaxaca 

Los hospitales-escuela que funcionan como campos clínicos para el internado 

hospitalario de pregrado en Oaxaca son hospitales de segundo nivel de todo el estado y 

dependen administrativamente de los Servicios de Salud de Oaxaca (SSO), el IMSS y el 

ISSSTE. Tres se encuentran ubicados en la ciudad de Oaxaca y 14 en las cabeceras distritales 

de las regiones geográficas en las que se divide el estado. De igual forma, el hospital que 

atiende a familias dependientes de personal adscrito a la SEDENA y la SEMAR también 

cumple las funciones de hospital-escuela.  

De acuerdo con los permisos institucionales, fue posible realizar etnografías 

hospitalarias en tres campos clínicos ubicados en la ciudad de Oaxaca. El Hospital General 

"Dr. Aurelio Valdivieso" de los Servicios de Salud de Oaxaca (SSO), el Hospital General de 

Zona no. 1 “Dr. Demetrio Mayoral Pardo” del IMSS y el Hospital Regional “Presidente 

Juárez” ISSSTE. 
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El hospital más antiguo de la ciudad es el Hospital "Doctor Aurelio Valdivieso”. Este 

nosocomio se remonta a 1858 cuando Benito Juárez, como Gobernador de Oaxaca, estableció 

que el antiguo hospital Betlemita, fundado en 1686 en el Convento de Belén, se convertiría 

en un hospital público dividido en tres departamentos, el civil, el militar y el de sangre que 

desde entonces pasaría a ser administrado por el H. Ayuntamiento. De esta división  se 

desprende que hoy lo sigamos conociendo como el Hospital Civil.  

Este hospital fue trasladado al exconvento de San Francisco en 1938, tras los daños 

que sufrieron sus instalaciones durante los terremotos de 1928 y 1931. En 1941, el hospital 

recibió el nombre del "Doctor Aurelio Valdivieso”, un reconocido médico y profesor que 

fungió como director de esta institución y que ocupó diversos cargos públicos en el gobierno 

del estado de Oaxaca.  

Desde sus inicios, este hospital ha sido un espacio para la enseñanza de la medicina, 

pero también ha contado con una insuficiencia presupuestal crónica, no darse abasto 

pareciera su marca de origen.  En la década de los sesenta, sus directivos gestionaron a nivel 

federal y estatal la construcción de un nuevo edificio, de modo que, en 1965, se inauguraron 

unas nuevas instalaciones ubicadas en la ex-Hacienda Aguilera, a un costado de lo que tres 

años más tarde sería la Facultad de Medicina y Cirugía de la UABJO.  

Este edificio sigue actualmente en operación. En 1965 contaba con cuatro pisos con 

104 camas; en los tres primeros pisos se ofrecían los servicios de ginecoobstetricia, cirugía, 

medicina interna, pediatría y el servicio de pensionistas; en el cuarto piso se contaba con una 

unidad quirúrgica y con la residencia de médicos. En la planta baja se ubicaban las oficinas 

administrativas y las de contacto inmediato con la población, como urgencias, laboratorios y 

consulta externa. En los setenta se construyó un ala más, que inicialmente fue concebida 

como hospital infantil, pero que terminó formando parte de las oficinas administrativas.  
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A principios de la década de los cincuenta el IMSS comenzó sus operaciones en 

Oaxaca, a pesar de que la Ley del Seguro Social se había promulgado en 1943, no se contaba 

con muchas empresas cuyos trabajadores representaran un núcleo importante de atención. De 

acuerdo con la revisión histórica del periodo, fueron sobre todo los vaivenes políticos de la 

época los que dieron el impulso necesario para el establecimiento del IMSS en Oaxaca. A 

finales de la década de los cuarenta, un movimiento social destituyó al gobernador en 

funciones y entró como interino Eduardo Vasconcelos, quien traía la consigna de restituir la 

estabilidad política al estado. Dentro de sus gestiones, se adquirió un terreno a lo que era el 

límite norte de la ciudad, cerca del trazo de lo que sería la carretera Panamericana y al oeste 

del Río San Felipe que se destinaría al IMSS. 

Al final de este gobierno interino, el gobernador entrante requirió el apoyo del 

gobierno federal para construir las instalaciones que años después se convertirían en el 

Hospital General de Zona. Cabe señalar, que la implementación del Seguro Social en Oaxaca 

no estuvo exenta de desconfianzas. Los médicos en la ciudad y los farmacéuticos veían con 

recelo esta iniciativa y las cuotas obrero-patronales se asumían como una carga para las 

incipientes empresas de la capital (Fajardo, 2008). De modo que se hizo toda una campaña 

de corte publicitario para difundir las “bondades” de esta nueva institución (Ramírez-

Almanza, 1993). 

Inicialmente, los servicios de salud que se brindaron fueron de carácter subrogado a 

través de un Sanatorio privado que llevaba por nombre Canseco Landero y mediante dos 

farmacias, "La Predilecta" y "La Soledad”. Hasta finales de los setenta, el IMSS comienza a 

operar mediante establecimientos propios y comenzó a hacer mayor presencia en Oaxaca por 

el programa IMSS-COPLAMAR (hoy IMSS-Bienestar) que amplió su cobertura para la 

población abierta en las zonas rurales más alejadas del estado. 
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Por otra parte, en la década de los sesenta la Secretaría de Asentamientos Humanos y 

Obras Públicas en Oaxaca establecería la primera clínica de consulta externa del ISSSTE en 

el estado. Como en el caso del IMSS, se subrogaron los servicios de hospitalización e incluso 

se brindó la atención a través de médicos particulares, hasta que en los ochenta se pone en 

operación el Hospital General que sigue funcionando actualmente. 

En estos vaivenes históricos, el Hospital Civil y los hospitales del IMSS y el ISSSTE 

se han consolidado, no solo como hospitales-escuela, si no como las únicas opciones cercanas 

al tercer nivel de atención en el estado, sin tomar en cuenta al hospital de especialidades que 

puede considerarse de tercer nivel, pero que apenas cuenta con diez años de operación.  

A principios del siglo XXI, la creación del Seguro Popular12 tuvo el propósito de 

centralizar el ejercicio de los recursos y otorgar una lista reducida de atenciones a la salud a 

la población abierta, siguiendo la lógica de la tendencia de privatización de los servicios e 

intentando propiciar una mayor racionalidad en el ejercicio de los recursos a nivel local. Sin 

embargo, en las últimas dos administraciones del gobierno local (2004-2010, 2010-2016) se 

han denunciado a los exsecretarios de salud y a los encargados del Régimen de Protección 

Social en Salud (dependencia estatal encargada de la administración de la partida 

presupuestal federal del Seguro Popular) por desvíos millonarios de recursos. La 

administración priista de 2016-2022 inició con el encarcelamiento de secretario de salud 

saliente. Esta situación de desfalco sostenido ha tenido un eco fundamental en los recursos 

materiales y humanos disponibles en los hospitales dependiente de los SSO.  

Esta circunstancia toma otros matices para los casos de las instituciones cuyos 

presupuestos se planean y etiquetan a nivel federal como el caso del IMSS y el ISSSTE, los 

 
12 Para el periodo que abarcó el trabajo de campo hospitalario, 2017-2018, todavía estaría vigente el Seguro 

Popular, que desaparecería con la entrada de la nueva administración federal a finales del 2018. 
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recortes presupuestales proceden de este nivel y obedecen a cambios de la política pública 

y/o a casos de corrupción de la administración federal. Los casos de corrupción a nivel local 

tienen que ver con licitaciones amañadas para la ampliación de instalaciones y con mala 

administración de los recursos encaminados a la operación de los hospitales. 

Los movimientos sindicales del personal de salud a nivel local reaccionan a las 

restricciones presupuestales provocadas por recortes y/o desvío de recursos. En Oaxaca 

operan los sindicatos de los SSO y las representaciones estatales de los sindicatos del IMSS 

y del ISSSTE. Estas instancias llevan a cabo negociaciones anuales para la ampliación y/o la 

regularización de plazas, pero pocas veces han colocado en el pliego de sus peticiones alguna 

consideración sobre las condiciones laborales de las y los médicos internos. Se asume que el 

internado se trata de un tránsito obligatorio que puede conducirlos a formar parte de alguno 

de estos sindicatos si se esfuerzan lo suficiente para tener una plaza.  

Sin embargo, el Hospital Civil ha estado en una situación de desabasto tal, que ya en 

los últimos cinco años el personal basificado ha incorporado las demandas de residentes e 

internos a las demandas sindicales del resto de los trabajadores; articulación que no ha 

ocurrido en el caso de los hospitales del IMSS y del ISSSTE. En la generación anterior a la 

que se realizó el estudio, internos y residentes del Hospital Civil iniciaron una huelga de unos 

cuantos días porque les dieron alimentos en mal estado en el comedor del hospital.  

Durante la realización de este estudio las y los residentes iniciaron una protesta 

llevando ropa de “civil” debajo de la bata porque no les entregaron sus uniformes, a pesar 

del compromiso de la administración del hospital. Esta manifestación sirvió de punto de 

partida para una huelga que, el personal médico y el de enfermería, comenzaría días después 

con el apoyo de su sección sindical. Este paro de labores duró más de un mes y sacó a la luz 

todas las irregularidades que sigue la contratación de personal eventual y el retraso de las 
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aportaciones patronales de los SSO para asegurar su atención en el ISSSTE como 

trabajadores del estado. Al final, como suele suceder cada año, las dirigencias llegaron a 

acuerdos que siguen dando oxígeno a la operación de un hospital que lleva mucho tiempo en 

una situación presupuestal sumamente precaria.  

Las secciones sindicales de los hospitales del IMSS y del ISSSTE también están muy 

movilizadas, cada año extienden pliegos petitorios y se pueden ver cartulinas firmadas por 

los sindicatos en muchos espacios de estos hospitales informando, exigiendo y/o 

denunciando cuestiones relacionadas con las condiciones laborales, pero no se detectó que la 

situación de las y los internos hayan formado parte de sus demandas en los últimos años.  

Con estos antecedentes, es posible entender las implicaciones que tienen las partidas 

y administración presupuestal de los recursos destinados a la operación de los hospitales en 

la cantidad y tipo de trabajo que tendrán que realizar cada año las y los internos en estos 

espacios. También es posible ubicar hasta donde la mala administración y/o falta de recursos 

detona que las y los estudiantes se manifiesten colectivamente y que sus demandas sean 

retomadas o no por los sindicatos de cada hospital. 

Cada año, los departamentos de enseñanza de los hospitales definen el número de 

plazas de internado que abrirán para una o varias escuelas de medicina, de modo que suele 

haber ajustes al número de estudiantes que estarán como internos. El mecanismo de solicitud 

y ajuste del número de plazas pasa precisamente por estos departamentos de enseñanza, que 

dentro de los hospitales juegan un papel de intermediación entre los jefes de cada servicio y 

el estudiantado. Esta área por muchos momentos se asemeja más a un departamento de 

recursos humanos que a una instancia de coordinación de la enseñanza, pues en todo 

momento las actividades de enseñanza quedan supeditadas a las cargas de trabajo que cada 

departamento designa a las y los internos que rotan por sus espacios.  
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Las becas destinadas a las y los internos durante el internado de pregrado son 

asignadas a nivel federal para todos los hospitales, con excepción del Hospital Militar, que 

no cuentan con beca asignada. Según el tabulador vigente para la presente investigación la 

beca mensual es de 1870 pesos mexicanos, a lo que se suma un apoyo trimestral de 850 pesos 

mexicanos como apoyo para material didáctico (Secretaría de Salud, 2016). 

El ejercicio de los recursos al interior de los hospitales depende del personal que 

forma parte del cuerpo de gobierno de cada hospital, quienes son los responsables de 

implementar la normatividad a nivel federal y local, pero que cuentan con márgenes en lo 

que se refiere a la modificación de las rutinas y organización intrahospitalaria. Las 

direcciones de los hospitales son puestos que se asignan a razón de cierta trayectoria de 

carácter político, pues él o la directora de cada hospital se encarga de entablar negociaciones 

con trabajadores, sindicatos e instancias administrativas locales y federales de salud. 

El presupuesto destinado a los salarios del personal, así como el número y códigos de 

las plazas disponibles se definen a nivel local por los SSO para el caso del Hospital Civil y a 

nivel federal en el caso de los hospitales del IMSS y el ISSSTE. Los turnos y los montos 

salariales que cubren cada código de puesto se reparten por lógicas sindicales y por redes de 

contactos que se van conformando desde la facultad, el internado y las residencias que pasan 

por lógicas relacionadas con partidos políticos, nepotismo y compadrazgo, a pesar de que 

suelen abrirse convocatorias públicas.  

Las y los médicos en Oaxaca suelen conocerse y algunos de ellos van escalando en 

funciones directivas en las instituciones de salud por su trayectoria política, aunque la 

mayoría va haciendo carrera en las instituciones de salud, tratando de hacer lo necesario para 

lograr un mayor ingreso, aunque implique desempeñar sus funciones en más de una 

institución, incluyendo la medicina privada.  
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A mediados del siglo veinte, ser médico traía consigo una suerte de garantía 

económica que acompañaba el prestigio que implica históricamente la profesión, pero la 

precarización del sistema de salud ha hecho que, en los últimos treinta años, la promesa de 

un buen salario se convierta en una carrera de larga duración donde, aún después de cursar 

una especialidad y una subespecialidad, las y los médicos de Oaxaca tienen que estar 

cubriendo hasta dos turnos de trabajo en hospitales públicos y tener consulta privada para 

alcanzar un nivel de consumo que medianamente corresponda a la promesa de ingreso que 

sigue sustentando esta elección profesional. Esto sin olvidar, el número creciente de médicos 

y médicas generales que se están empleando en consultorios adyacentes a farmacias.  

No obstante, aunque la garantía de un mayor ingreso sea cuestionable, el prestigio 

social de la profesión y la posibilidad de acceder a una plaza precarizada, pero sindicalizada 

sigue teniendo fuerza, sobre todo si los comparamos con el resto del mercado laboral en 

México y en Oaxaca en particular.  

2.2.3 Actores, turnos y escenarios del internado de pregrado en Oaxaca 

Cada hospital marca ritmos que le otorgan especificidad a lo que será el internado de pregrado 

para cada estudiante. Estos ritmos obedecen en primer lugar a la modalidad de los servicios 

que se otorgan, tanto el hospital del ISSSTE como el del IMSS representan los últimos 

resquicios de la seguridad social en México y la profundidad del concepto de 

“derechohabiencia13” marca una diferencia fundamental en relación con los servicios que se 

ofrecen, al estado de las instalaciones y a la distribución de personal e insumos.  

 

 
13 Definición legal que establece el derecho a acceder a los servicios del IMSS y del ISSSTE de acuerdo con la 

condición laboral de las y los trabajadores, así como sus familiares en línea directa y sus cónyuges. 
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Tabla 4. Hospitales con campos clínicos en la ciudad de Oaxaca 

Nombre Institución Camas 

censables 

Plazas para el 

internado 

Hospital General “Doctor 

Aurelio Valdivieso” 

Servicios de Salud de Oaxaca 197 64 

Hospital General de Zona 

Uno “Demetrio Mayoral 

Pardo” 

Instituto Mexicano del Seguro 

Social 

168 48 

Hospital Regional 

“Presidente Juárez” 

Instituto de Seguridad y Servicios 

Sociales de los Trabajadores del 

Estado 

119 10 

Hospital Militar Ixcotel Secretaría de la Defensa Nacional 20 4 
Nota: Elaborada con datos recabados durante el trabajo de campo. 

En el IMSS y en el ISSSTE la filiación y la derechohabiencia se convierten en el 

primer filtro para la entrada a los servicios del hospital, en contraste con el hospital 

dependiente de los SSO que, si bien recibía a personas “afiliadas” al Seguro Popular, recibía 

también a la población abierta en su servicio de ginecología y urgencias.  

Una de las diferencias más sensibles entre estos hospitales se relaciona con la 

provisión de los servicios de diálisis y hemodiálisis que no se encontraban dentro del 

esquema de servicios incluidos en el Seguro Popular y que ha significado que las personas 

que requieren de esta intervención y no pueden pagarla sean referidos a sus casas a esperar 

que sus complicaciones renales sean fatales, a pesar de que se pudieran prolongar sus vidas 

con estos tratamientos.  

En general, el Hospital Civil es el que cuenta con una mayor demanda de servicios en 

las áreas de urgencias y ginecología, con respecto a los hospitales del IMSS y del ISSSTE. 

Paradójicamente, es este hospital el que cuenta con más carencias de insumos e instrumental. 

En el momento del estudio la farmacia no contaba ni siquiera con paracetamol.  

Adicionalmente, como quedó claro en la huelga que se documentó en la sección 

anterior, buena parte del personal está contratado como eventual y ha habido irregularidades 



 

93 
 

que han pospuesto sus pagos durante meses. A nivel operativo, ninguno de los procesos de 

este hospital, en relación con las notas, expedientes y recetas se realizan con computadora y 

la máquina de escribir sigue siendo un artículo de primera necesidad en los servicios. Cada 

estudiante lleva su propia máquina y se hace cargo de darle mantenimiento, comprar cintas 

de tinta y correctores.  

Muchos equipos médicos del Hospital Civil se encuentran en mal estado y su 

reparación suele retrasarse no solo por falta de presupuesto, sino porque no logra estabilizarse 

un proceso administrativo para reportar estas necesidades en tiempo y forma al área 

correspondiente de los SSO.  

A nivel de infraestructura, ni siquiera se da mantenimiento a los baños que utilizan 

las personas en las salas de espera o en hospitalización. En las salas de espera estos baños no 

cuentan con agua corriente, ni con alguna clase de insumos como papel higiénico o jabón, lo 

que deriva en una problemática importante para un hospital que suele tener un flujo de hasta 

sesenta personas esperando día y noche en la sala de espera principal.  

Este escenario se repite en el caso de la sala de espera de urgencias, donde además 

solo puede dormir un familiar dentro de esta área, mientras el resto de la familia que 

acompaña a algún paciente suele dormir en cartones dispuestos a lo largo de la banqueta 

angosta que rodea este flanco del hospital. Esta “ineficiencia” no solo obedece a una cuestión 

administrativa, sino que puede considerarse evidencia simbólica del “desprecio” que se tiene 

por las y los usuarios de este hospital.  

La llamada población abierta en Oaxaca y la que estaba asegurada por el Seguro 

Popular son las personas con los empleos más precarizados y dentro de ella se incluye a las 

y los campesinos de todo el estado; si se llega a este hospital es porque no se ha tenido otra 

opción. La mayoría de la atención se dirige a personas provenientes de comunidades rurales 
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y/o indígenas, así como de las colonias más empobrecidas de la ciudad. Llegan las personas 

no identificadas, las lumpenizadas, las que padecen alguna enfermedad mental y lograron 

escapar del siniestro sistema de atención psiquiátrica. ¿Por qué alguien se tomaría la molestia 

de que los baños que utilizan estuvieran en condiciones dignas? Al final de cuentas, prevalece 

la representación de que se les está haciendo el favor y “a caballo regalado no se le pueden 

revisar los dientes”. 

Las salas de espera adoptan un matiz diferente en el caso de los hospitales del IMSS 

y del ISSSTE donde los baños tienen agua corriente y hasta jabón líquido. Las personas que 

esperan también duermen sobre cartones y cobijas, pero dentro de las salas de espera. La falta 

de medicamentos en estos espacios no es tan notoria y el ISSSTE cuenta con el servicio de 

un número importante de subespecialidades que no se encuentran disponibles en el Hospital 

Civil, ni en el IMSS. Cotidianamente, sucede el absurdo de que un subespecialista en el 

ISSSTE se encuentre sin pacientes que atender, cuando su formación sería vital para algún 

paciente de los otros hospitales. 

En el ISSSTE la automatización de procesos ha comenzado con la operación de un 

sistema informático donde se registran notas y se alojan los expedientes electrónicos. Todas 

las áreas cuentan con computadoras y, aunque la provisión de hojas blancas está muy 

restringida, se puede imprimir. En el IMSS, todas las áreas cuentan con computadoras, pero 

no hay un sistema informático que centralice la información del hospital. Solamente en 

tococirugía se siguen ocupando las máquinas de escribir, aunque algunas internas y residentes 

han optado por llevar sus computadoras portátiles y usar la impresora que se encuentra en un 

área contigua para las notas de ingreso y evolución.  

En trabajo de campo escuché que “En cada turno se hace un nuevo hospital” (Diario 

de campo, septiembre de 2017). Al paso de los días me percaté de que los hospitales se 
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habitan y se transforman con cada turno y también según los días de la semana. El número 

de combinaciones del personal que trabajará en determinado turno también posee una 

variabilidad considerable. Cada mes rotan las y los médicos internos que atienden en alguna 

área del hospital, siendo por estos lapsos las caras más estables de los servicios al atender 

dos o hasta cinco turnos continuos. En el caso de los tres hospitales, los turnos son de siete 

de la mañana a dos de la tarde; de dos de la tarde a nueve de la noche y de nueve de la noche 

a siete de la mañana del día siguiente. 

Los escenarios hospitalarios se convierten así en una realidad dinámica en función de 

la institución, los turnos y los actores que delinean el tipo de interacciones de la cotidianidad 

hospitalaria en la que se inserta el internado de pregrado. Por este motivo, a continuación, se 

describen algunas de las generalidades en torno a los roles de los actores que habitan los 

hospitales. 

Entre el derecho y la necesidad: Las y los pacientes. Las representaciones sociales 

(Jodelet y Guerrero, 2000) que comparten las y los estudiantes de medicina sobre los 

pacientes en sus primeras incursiones en los ámbitos hospitalarios se va consolidando en su 

ingreso al internado de pregrado, “en el Civil los pacientes no exigen tanto” (MIP, Hospital 

del ISSSTE, Diario de campo, noviembre de 2017).  

El asunto de la exigencia se convierte así en un elemento diferenciador que es 

reiterado cuando se pregunta sobre la diferencia entre los hospitales. El personal de salud 

asume una cierta “docilidad” de quienes acuden a los servicios del hospital dependiente de 

los SSO, sin discutir que las personas que acuden a este hospital cuentan con menos recursos 

materiales y discursivos para exigir su derecho a la salud y esta aparente falta de “exigencia” 

se funda en procesos de discriminación y violencia estructural. Como se ha revelado en otras 

investigaciones: 
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En este hospital, la práctica médica institucionalizada de muchos prestadores de 

servicio se sigue construyendo sobre la base de relaciones definidas por actitudes y 

comportamientos que tienen un trasfondo de asimetrías muy marcadas en las 

relaciones de poder a nivel étnico, de clase y de género; en donde sus cuerpos son 

utilizados por el hecho de que las usuarias se perciben como inferiores y sumisas y 

por lo tanto pueden ser recipientes, además, de un trato condescendiente, 

atemorizante, despótico y despectivo (Sesia, van Dijk y Sachse Aguilera, 2014, 

p.262). 

En contraste, el concepto de derechohabiencia, permite la exigencia de la atención a 

la salud como un derecho; sin olvidar que quienes cuentan con este beneficio tienen un 

empleo más o menos estable que, en algunos casos, puede implicar que sí se cuenta con cierto 

capital cultural para enfrentar los laberintos administrativos propios del “estar” en un 

hospital. 

La negociación y el cuidado: La familia. En la cotidianeidad de los tres hospitales 

el papel de las y los familiares está ligado al cumplimiento de labores de cuidado y limpieza. 

En las horas de visita de los servicios de urgencia, medicina interna y pediatría se les 

observará dándoles de comer a sus pacientes y llevando cómodos con orina por el pasillo. 

Ser “familiar” implica recibir las quejas del personal de enfermería sobre el comportamiento 

de las y los pacientes y con frecuencia se les manda a llamar cuando no se les puede 

“contener” y/o “controlar”.  

Este rol implica estar pendiente de los diagnósticos, pero también estar dispuesto a 

demandar esta información a actores diversos, pues la rotación de personal en cada turno 

implica que no hay un solo responsable del seguimiento y cuidado del paciente. Tener un 

paciente en el hospital demanda la presencia continua de “un familiar” y las salas de espera 

y los alrededores de los hospitales se habitan de personas que además de enfrentar una fuerte 
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presión emocional, destinan una serie de recursos materiales y simbólicos a sostener este 

papel.  

Se trata de un rol feminizado en lo que se refiere al cuidado, pero también es posible 

observar el accionar y la densidad de las redes afectivas y materiales que se tejen en torno al 

paciente. De estas redes dependerá la exigencia de atención, la distribución de las tareas y de 

los gastos, así como la gestión de recursos que van desde buscar donadores de sangre, hasta 

comprar medicamentos y/o estudios que no se encuentran disponibles en los hospitales. Ser 

familiar implica hacer frente a las buenas y malas noticias, es enojarse, desesperarse y esperar 

que “todo salga bien”, es hacerse de la vida y de la muerte en un territorio institucional que 

se apropia a la fuerza.  

En estos tres hospitales, ser familiar es también dormir en las sillas, es tenderse en el 

piso al pie del paciente, es habitar las salas de espera con lo que se tiene, es recurrir a las 

redes con las que se cuenta, pero también es buscar la charla y el consejo de quien se tiene al 

lado, es sobre todo aprehender un nuevo rol social. 

Vigilantes y custodias. En cada hospital se mantiene una política distinta de acceso 

al edificio. En el hospital del ISSSTE el acceso está restringido en el área de urgencias y de 

hospitalización, pero en el resto de los espacios hay un tránsito más libre de pacientes y 

familiares. En el caso del IMSS la vigilancia es muy estricta en las áreas de hospitalización 

y urgencias, mientras hay un acceso sin restricciones claras en los servicios de consulta 

externa.  

En el Hospital Civil la entrada al área de urgencias está restringida, pero la consulta 

general transita por momentos de más o menos control al respecto. En el mes de octubre de 

2017, la sustracción de un bebé del área de ginecología provocó que, por algunos meses, 
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también se restringiera la entrada a la consulta externa, política que se fue flexibilizando en 

la medida que avanzó el 2018 y se fue olvidando el incidente.  

¿Pero quién se encarga de hacer cumplir estas políticas de acceso? El personal de 

vigilancia de los tres hospitales es subcontratado por empresas dedicadas a la provisión del 

servicio de seguridad privada. El trabajo es de veinticuatro por veinticuatro y se rota por las 

diversas áreas del hospital, en los tres hospitales los cambios de turno son a las siete de la 

mañana, por lo que será posible observarles reunidos en las entradas para la entrega del turno. 

Hay un porcentaje mayor de hombres contratados en estos servicios y la mayoría 

cuenta con listados que sirven como principal insumo para el registro del acceso a las áreas 

de hospitalización. La gestión de las entradas y salidas de los hospitales depende de las 

políticas que se establezcan en cada institución, pero las formas de ejercer ese “orden” en el 

acceso depende en mucho de la personalidad de quien custodia. Estas personas no reciben 

capacitación específica para la atención de instituciones de salud y eso tiene implicaciones 

cruciales en lo que se refiere a la empatía o maltrato que puede configurarse en las áreas de 

acceso a los hospitales. Así las caras del acceso al hospital también cambian de acuerdo con 

el turno, rotación y personalidad de este personal. 

“Limpiando se nos quita el sueño”: El personal encargado de la limpieza. 

Durante el trabajo de campo, los tres hospitales contaban con servicios de limpieza 

contratados por empresas de outsourcing. Se manejan turnos de doce horas y se contrata 

mayormente a mujeres de 18 a 55 años que van rotando por las distintas áreas del hospital. 

Ninguna de las tres empresas que se encargan de estos esquemas de subcontratación 

proporciona calzado como parte del uniforme, siendo ésta una de las prendas que se desgastan 

con más rapidez en el ejercicio del trabajo, es frecuente que las trabajadoras usen calzado 
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inapropiado que les pone en un riesgo permanente de resbalarse y aumenta el desgaste físico 

durante la faena.  

En los turnos nocturnos es posible tener algunas horas de descanso, dependiendo del 

servicio del que se trata, pero hay quienes prefieren estar en los servicios con más 

movimiento porque “limpiando se nos quita el sueño” (Empleada de limpieza en el ISSSTE, 

Diario de campo, marzo de 2018). Los turnos también se van rotando y cada persona elabora 

sus estrategias para enfrentar los horarios nocturnos, hay quien prefiere estar activa toda la 

noche a estar durmiendo en estado de alerta, hay quienes se organizan por horarios para 

dormir todo lo que se pueda, mientras se pueda. Es frecuente ver cómo una persona con 

mayor antigüedad en el puesto le va explicando a alguien de reciente contratación cómo se 

deben de limpiar camas, pasillos y baños, así como a disponer “correctamente” de las bolsas 

de basura de acuerdo al tipo de desechos. 

Camilleros. En los tres hospitales, los camilleros siguen formando parte del personal 

contratado por las instituciones de salud, durante el trabajo de campo no vi a ninguna mujer 

ejerciendo esta tarea, aunque en un pasillo cercano a la dirección del Hospital Civil escuché 

cómo una mujer solicitaría su cambio de adscripción a cocina, argumentando que se ven 

cosas muy feas como camillero.  

Este personal se encuentra sindicalizado y los horarios y turnos son escogidos por 

orden de antigüedad. Se manejan turnos de doce horas y por la noche suele vérseles dormir 

en camillas y salas de espera, atentos a que se les llame para mover a algún paciente para 

conducirle en silla de ruedas o camillas a otras áreas del hospital, o bien para acomodarles en 

las camas cuando comienzan a resbalarse o necesitan ser cambiados de posición.  

El personal de enfermería suele mantenerse más en contacto con este personal, hay 

quien se dirige a ellos directamente por su nombre para saludarse y conversar, pero lo más 
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frecuente es que se escuché el grito de “camillero” cuando se requiere de sus servicios, sobre 

todo en el turno nocturno. 

Las manos invisibles: Cocina y lavandería. El personal adscrito a la lavandería y al 

área de preparación de alimentos sigue formando parte del organigrama contratado por las 

instituciones de salud. Las jornadas en las áreas de nutrición y cocina se dividen en tres turnos 

y la actividad varía en función de los horarios en los que se requiere de la provisión de dietas 

para pacientes y para la atención de los comedores. Las jornadas en lavandería se dividen en 

dos turnos, las actividades se organizan en función de la necesidad de sábanas, campos y 

uniformes limpios para las diferentes áreas del hospital.  

Se trata de áreas donde laboran principalmente mujeres y requieren del manejo de 

maquinaria industrial. Su papel es crucial para la operación de los hospitales, pero su 

interacción con el resto del personal es muy limitada. Sus dinámicas laborales podrían ser 

ocasión de una etnografía específica, partiendo de los riesgos que corren cuando la reducción 

presupuestal precariza sus condiciones de trabajo y de los significados que se tejen en torno 

al lavado y la cocina como labores que socialmente corresponden a un lugar de 

invisibilización generalizada, del que solo nos ocupamos para criticar cuando el trabajo no 

está “bien hecho”.  

El médico adscrito: Invisibilidad y diversificación laboral. Las y los médicos 

especialistas están contratados por turnos, unos se desempeñan en las jornadas de lunes a 

viernes y otros en las jornadas de fin de semana y días festivos. Los turnos en los tres 

hospitales parecen tener una lógica generacional. Los turnos nocturnos, es decir, las guardias, 

se cumplen cada tercer día; las y los médicos más jóvenes están contratados en estos turnos 

y suelen trabajar en otro hospital por las mañanas.  
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“Todos pasamos por ahí” (Diario de campo, enero de 2018) me comenta una médica 

especialista con veinte años de experiencia, me explica que las primeras contrataciones 

siempre son en los turnos nocturnos o de fin de semana. Me explica además que la mayoría 

del personal médico adscrito cubre turnos en más de una institución. Para ella es muy claro 

que conforme se va ganando antigüedad se pueden tener las prerrogativas sindicales o 

contractuales para ir accediendo a los turnos menos complicados; aunque comenta que para 

que se tenga un buen ingreso hay una presión permanente para tener de dos a tres trabajos, 

ya sea en hospital, en el servicio privado y/o como profesores en alguna universidad. 

“Todas son jefas”: Personal de enfermería. “Todas son jefas” (MIP, Hospital del 

IMSS, Diario de campo, septiembre de 2017), las y los médicos internos de pregrado (MIP) 

les nombran así para reconocer de antemano la máxima jerarquía a la que ellas pueden 

acceder y facilitar la relación con este personal.  

En los tres hospitales el personal de enfermería sigue siendo mayoritariamente 

femenino y tanto sus turnos como los servicios en los que se desempeñan son de carácter 

rotativo. En el IMSS y en el ISSSTE las enfermeras parecen contar con reglas más precisas 

para los horarios de sueño en los turnos nocturnos y para la entrega y recepción de las 

jefaturas en los servicios; mientras que en el caso del Hospital Civil hay menos personal 

disponible y menos prerrogativas sindicales en lo que se refiere a permisos e incluso para la 

provisión de uniformes. 

En cada turno y servicio, una enfermera, generalmente la de mayor antigüedad, será 

oficialmente la “jefa” y será la responsable de dividir tareas y pacientes. Ella será la que 

estará en contacto directo con el personal médico adscrito. Con las y los médicos internos 

prevalecerá cierta tensión porque las enfermeras suelen indicarles lo que tienen que hacer y/o 

señalarles el “modo correcto” de hacer las cosas o simplemente porque pueden dejarlos sin 
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apoyo para que aprendan solos y demostrarles así, que aún no saben nada del mundo 

hospitalario.  

La división de tareas entre el personal de enfermería y el personal médico de pregrado 

no corresponde a organigramas y manuales, obedece a rutinas hospitalarias que varían de 

hospital en hospital y que corresponden a negociaciones que ha ido realizando el personal de 

enfermería a lo largo de los años. La división de tareas con el personal de enfermería es una 

de las tensiones que enfrenta el personal médico de pregrado en su paso por los servicios, por 

lo que, desde su perspectiva, encontrarse con enfermeras que les apoyan, explican o les 

comparten alimentos suele ser considerado como una cuestión de buena suerte. 

Residencias y residentes de medicina. El hospital del ISSSTE no cuenta con la 

formación de especialistas y por tanto no hay residentes para el momento en el que se realizó 

el estudio. Característica que se menciona como una ventaja al momento de ofertar las plazas 

de internado en este hospital, pues se argumenta que se puede tener un contacto más cercano 

con las y los médicos especialistas y aprender más a partir de esta cercanía.  

En el hospital del IMSS se cuenta con residencias rurales en cirugía y obstetricia, pero 

hay una suerte de desdén hacía estas residencias porque se trata de especialidades a las que 

no se accede por el ENARM (Examen Nacional de Aspirantes a Residencias Médicas) y que 

son ofrecidas para personal médico contratado en la institución. También hay residentes de 

medicina familiar, que, si bien están respaldados por haber hecho el ENARM, también son 

subestimados por considerar que están haciendo una especialidad “fácil”. Estos residentes 

realizan guardias en todos los servicios, pero la división de tareas no está clara y pueden 

deslindarse con facilidad de la realización de notas de evolución e indicaciones.  

Por otro lado, el Hospital Civil cuenta con residentes en las áreas de cirugía, 

ginecología, traumatología, anestesiología, pediatría y medicina interna. Casi en todo el año 
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se cuenta con residentes de primero, segundo y tercer año y la relación jerárquica con las y 

los médicos internos es mucho más palpable que en el IMSS.  

De acuerdo con las guardias realizadas en este hospital ha sido posible observar que 

la carga de trabajo recae en las y los residentes de primer año y que en los pases de visita se 

materializan puestas en escena donde queda muy claro quién está más avanzado en la 

residencia de acuerdo con quién y cómo presenta a los pacientes. 

Estudiantes: Las prácticas clínicas y otras visitas. En la cotidianeidad de los tres 

hospitales es habitual ver estudiantes de medicina y enfermería; en el caso del Hospital Civil 

también a estudiantes de terapia física y en el caso del hospital del IMSS también a 

estudiantes de psicología. Están por periodos de cuatro a seis horas en los turnos matutinos 

y vespertinos. Las primeras veces suelen llegar con el azoro que también me ha caracterizado 

durante el trabajo de campo, pero con un uniforme que los identifica, con mucha timidez se 

van involucrando o preguntando lo que hay que hacer.  

El personal de enfermería suele arropar con más claridad a sus estudiantes e indicarles 

qué es lo que tienen que hacer; pero en el caso de las y los llamados preinternos (preMIP) 

parte de su entrenamiento parece ser buscar e involucrarse con las tareas de las y los internos, 

aunque nadie les diga nada directamente. En el periodo en el que se realizó el estudio, el 

preinternado llevaba apenas un par de años de incorporarse a la malla curricular de la 

UABJO. Esto explica la flexibilidad que sigue el proceso, se documentó que algunos 

preinternos, al no estar bajo la supervisión de ningún doctor, terminaban por “inventar” las 

firmas en sus formatos, sin presentarse a los hospitales (Diario de campo, octubre de 2018).  

Los preMIPS están como muy libres …pero como que ya el MIP evolucionó, se hizo 

inteligente y ve preMIPS y los jala pues y los pone a trabajar. En mi época los MIPS… 

estaban cansados … ellos no nos pedían nada, no nos ponían hacer nada y yo lo 
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hubiera hecho pues por miedo, yo sí lo hubiera hecho, pero nunca se les ocurrió 

(MIP, Hospital del IMSS, 18 de octubre de 2018). 

Con este ejemplo, es posible apreciar la manera en la que la cultura hospitalaria 

paulatinamente va absorbiendo a los estudiantes de medicina como recursos humanos por la 

saturación laboral. Durante mi estancia en campo era ya común ver a los preMIPS con cara 

de desconcierto, empezando a cumplir con trámites y procedimientos de “baja complejidad” 

que eran delegados por las y los internos. 

En el caso del Hospital Civil, también suele haber estudiantes de terapia física 

flotando por los servicios con su uniforme azul oscuro, se trata de una licenciatura 

relativamente nueva que se oferta en la escuela de medicina de la UABJO, pero el hospital 

con sus rutinas y reglas no escritas aún no les absorbe y ni les reconoce utilidad “clara” en el 

mar de tareas cotidianas por desahogar. Cuestión que no sucede con las y los estudiantes de 

psicología en el IMSS, pues llevan años haciendo servicio social en este hospital y suelen 

contar con indicaciones más precisas de lo que tienen que hacer en estos espacios. 

Personal médico de pregrado. El uniforme y los gafetes se convierten en la primera 

marca de las y los MIP. Los hombres llevan camisa blanca y corbata, pantalón blanco de 

vestir, cabello muy corto, bata. Las mujeres van también de blanco, aunque no se les pide 

algún tipo de camisa o playera blanca en particular para usar debajo de la bata.  

A diferencia del personal de enfermería, en ninguno de los hospitales hay 

indicaciones sobre el arreglo del cabello de las mujeres, para los hombres la recomendación 

sobre el rasurado es constante, no se puede permitir la proliferación de médicos “greñudos” 

(Diario de campo, octubre de 2018). Debido a las horas de trabajo continuo el cabello de las 

mujeres suele ir acomodándose de acuerdo con los ritmos del día. En la mañana de la 

preguardia puedes observar el cabello muy húmedo, a veces suelto, a medio día aparecen los 
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chongos improvisados con alguna liga o lapicero, aunque también están las internas que 

estarán todo el día con el cabello bien sujetado e incluso las que tomarán media hora de su 

tiempo en las postguardias para maquillarse con productos que parecen tener el don de durar 

todo el día. 

Durante la guardia, hombres y mujeres pueden usar pijamas quirúrgicos que no 

forman parte del uniforme proporcionado a nivel institucional, pero que tienen un costo de 

al menos mil pesos, que no todos pueden costear. A pesar de que los hospitales proporcionan 

algunas prendas del uniforme, las diferencias de ingreso se hacen notables en la marca de los 

zapatos, en el diseño de las batas y la calidad de camisas y corbatas. El desgaste del calzado 

en este periodo llevaría a la mayoría a tener que cambiar de calzado cada tres meses, si se 

pudiera gastar en ello.  

A las y los MIP se les reconoce por un andar apresurado, por ser quienes cruzan una, 

dos, tres veces todo el hospital en un solo turno, andan con tablas y papeles en las manos, 

con tubos de muestras asomándose en los bolsillos de las batas. Se les ve jóvenes y agotados, 

lo que parece una paradoja para los imaginarios sociales (Castoriadis, 2013) sobre la 

juventud, se esconden de los pacientes para dormir y para comer, aunque sean las tres de la 

mañana. Son médicos, pero no tanto, sacan el trabajo y en general pasan como pueden cada 

obstáculo y son las y los interlocutores centrales de este proyecto. 

2.3 Los hospitales escuela en Oaxaca: Regímenes y cultura hospitalaria 

En este apartado se presenta el análisis etnográfico de la selección de plazas para el 

internado de pregrado y de las dinámicas y regulaciones institucionales que rigen la vida 

hospitalaria en este periodo.  

A nivel analítico, los conceptos de cultura hospitalaria y régimen permitirán 

sistematizar las observaciones y entrevistas etnográficas del estudio. Estos hospitales no 
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cuentan con las condiciones para continuar y/o reforzar un proceso de enseñanza-aprendizaje 

relacionado con los saberes dispuestos en las aulas de la facultad o con el abordaje clínico en 

particular. El internado de pregrado es, sobre todo, una inserción al trabajo hospitalario.  

El trabajo de las y los internos está moldeado por los presupuestos y administración 

de los recursos disponibles para la operación de los hospitales, pero este también depende de 

lo que se denomina “cultura hospitalaria” (Apesoa-Varano y Varano, 2014). Para esta 

investigación se retoma el concepto de cultura hospitalaria para hacer confluir las teorías 

administrativas que definen la cultura organizacional como las maneras de “interpretar y 

ordenar la realidad organizacional” (Gonnet, 2012, p.2), con las teorizaciones provenientes 

del campo de la etnografía hospitalaria que retoman los aportes de Geertz (2003) relacionados 

con una visión interpretativa de la cultura. 

Desde estas perspectivas podríamos decir que las culturas hospitalarias son también 

una red, una urdimbre de significados compartidos que se encuentran fijados en el entorno 

institucional y le dan sentido a los discursos y prácticas de quienes confluyen en estos 

entornos (Heidtmann, 2006). Para este trabajo, el hospital es, sobre todo, una organización 

laboral y la distribución de roles y tareas entre el “personal” tiene el propósito “obligado” de 

garantizar su funcionamiento.   

En este sentido, al referirnos a una cultura hospitalaria, podemos acceder al sentido 

de prácticas, rutinas y representaciones en relación con cómo y cuándo se debe realizar el 

trabajo en sentidos que van más allá de las lógicas de lo que se podría considerar alguna clase 

de “eficiencia administrativa”. En cada hospital se entretejen significados que se traducen en 

una división del trabajo que trasciende las particularidades de cada oficio y profesión 

involucrada en su operación y que colocan a las y los médicos internos ante un panorama que 
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no solo varía en cada hospital, sino incluso en cada servicio por el que rotan durante su año 

de trabajo. 

Aproximarse a las culturas hospitalarias permite comprender los significados que 

median las relaciones entre las personas involucradas en la operación cotidiana de un 

hospital, las características de su gestión administrativa y para el caso de esta investigación 

las cuestiones relacionadas con el trabajo asignado a las y los internos. La cultura hospitalaria 

en su especificidad organizativa e institucional define, junto con los recursos humanos y 

materiales disponibles, las cargas y condiciones de trabajo de las y los internos cada año, en 

tanto permite analizar por qué se hacen cargo rutinariamente de tareas que podrían ser 

realizadas por personal más capacitado, como es el caso de la toma de muestras, esto sin que 

además reciban instrucción específica para ello.  

En las culturas hospitalarias se van generando rutinas que hacen circular significados 

en torno a lo que deben o no deben hacer las y los internos y dado que circulan cada mes por 

distintas áreas del hospital durante un año se van generando anquilosamientos que dificultan 

cambios, pero también propician disrupciones que se analizarán a lo largo de este trabajo.  

En este apartado se analizan los diferentes sentidos que se entretejen en cada hospital 

con relación al trabajo que será responsabilidad de las y los médicos internos, teniendo en 

claro que se trata de un flujo de circunstancias y significados que se van modificando a lo 

largo del tiempo y van marcando los ritmos y exigencias que se les impondrán.  

El cambio y permanencia hacen de la asignación de este “trabajo” un elemento 

tremendamente dúctil que va acomodándose y reacomodándose de acuerdo con la creatividad 

y restricciones del personal de salud, pero con el trabajo etnográfico ha sido posible ubicar 

los aspectos institucionales más fijos que delimitan el internado hospitalario de pregrado y 

que pueden analizarse. 
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Para integrar el análisis de los marcos dinámicos de la operación hospitalaria se utilizó 

la categoría de régimen porque permite capturar las especificidades institucionales que 

caracterizan al trabajo hospitalario. El concepto de régimen permite analizar la reglas escritas 

y no escritas que delimitan esta inserción laboral, al tiempo que permite centrar la mirada en 

el carácter institucional y burocrático de estos ordenamientos. 

Con esta lógica, se llegó a la identificación de cuatro regímenes interconectados a los 

que se tienen que ajustar las y los estudiantes de medicina de pregrado para completar este 

periodo formativo, independientemente de la cultura hospitalaria de la institución en la que 

se inserten.  

Los regímenes administrativo, profesional, corporal y emocional, cada uno con 

especificidades, permitirán desmenuzar analíticamente las exigencias cotidianas que hacen 

del internado un esfuerzo permanente de adecuación y obediencia. 

Figura 3. Regímenes del Internado Hospitalario de Pregrado 

 

Fuente: Elaboración propia. 
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2.3.1 Elegir plaza: Acuérdate de Acapulco 

En la última sección del cuestionario sociodemográfico se pudieron recuperar las 

expectativas del estudiantado sobre lo que sería el internado hospitalario de pregrado. A pesar 

de que por sus promedios ya tenían una idea de qué plazas tendrían la posibilidad de “elegir”, 

se pudo documentar que 40% de las y los estudiantes querían irse al Hospital Civil de los 

Servicios de Salud de Oaxaca, seguido del Hospital General de Zona No. 1 del IMSS en una 

proporción muy similar. El resto de las opciones se encontraban a más de diez puntos 

porcentuales de estas dos opciones (Figura 4).  

Las representaciones que detonan estas preferencias se basan en la categoría de 

“aprender por rebosamiento”, que sugiere que se aprende más donde hay más pacientes y por 

consecuencia más actividades que realizar. Con distintos actores y en distintos espacios 

colectivos ha surgido repetidamente este concepto para referirse tener más o menos  

aprendizaje en el entorno hospitalario.  

Figura 4.  Hospital de preferencia. 

 

Fuente: Cuestionario autoaplicado a la generación 2013-2020, el 7 de mayo de 2017. 

En lo que se refiere a las expectativas sobre lo que caracteriza al internado los 

porcentajes más altos fueron los de los recursos materiales insuficientes con 86%, las 

guardias de castigo con 80% y la carga administrativa excesiva con un 78% (Tabla 5). Ya sea 
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por la experiencia en sus prácticas hospitalarias o por los rumores que se van transmitiendo 

de generación en generación en torno a las condiciones de los hospitales se espera que existan 

recursos materiales y humanos insuficientes.  

Tabla 5 Expectativas del internado de pregrado 

¿Reconoces alguna de estas características como parte de lo que vivirás en el internado? 

Recursos 

materiales 

insuficientes 

Guardias de 

castigo 

Carga 

administrativa 

excesiva 

Recursos 

humanos 

insuficientes 

Violencia y/o 

humillaciones por parte 

del personal médico a 

cargo de la instrucción 

Desencuentros 

con el 

personal de 

enfermería 

86% 80% 78% 72% 60% 50% 

Violencia por 

parte de los 

pacientes y/o 

sus familiares 

Los internos 

realizan 

procedimientos 

sin la 

supervisión 

adecuada 

Discriminación 

y/o violencia 

hacia los 

pacientes 

Acoso 

sexual 

Consumo de drogas 

legales o ilegales en 

horarios laborales 

Otro 

43% 42% 39% 36% 16% 1% 

Nota: Datos de cuestionario autoaplicado el 7 de mayo de 2017. 

Las y los estudiantes también asumen que estarán expuestos a guardias que, a pesar 

de estar prohibidas de acuerdo con el marco regulatorio vigente, siguen apareciendo como 

característica distintiva del periodo. La carga administrativa excesiva aparece también como 

algo esperado.  

El manejo y elaboración de expedientes, de historias clínicas, de notas y de todos los 

formatos que se encontrarán a cargo de los estudiantes representan uno de los retos menos 

documentados por la literatura y por eso se incluyó en la lista de características, el resto del 

listado se construyó a partir de la literatura reciente que documenta dichas prácticas en 

México. Elementos que ha sido posible sistematizar con las observaciones etnográficas, a 

través de la categoría de régimen desarrollada en el capítulo anterior. 

Antes de iniciar el internado las y los estudiantes asumen que estos aspectos formarán 

parte de su cotidianidad y lo más complejo de este escenario es que 60% de estos estudiantes 
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reconocen que van a enfrentar la violencia y/o humillaciones por parte del personal a cargo 

de la instrucción. En general, parecen reconocer la severidad de lo que van a vivir en el 

internado, no disimulan, respondieron al cuestionario de esta extraña sin bata en un evento 

institucional. Reconocer las dificultades del periodo parece prepararlos para lo que viene. 

McLaren (1995) ahonda en la profunda huella que tienen los rituales escolares en la 

vida de los estudiantes. En el caso de la selección de plazas para el internado, se juegan un 

año de su vida, para muchos su primer y último contacto con el “sueño” del trabajo 

hospitalario, si tomamos en cuenta el porcentaje de estudiantes que podrán cursar una 

especialidad. Ante este escenario, se ha reconstruido etnográficamente el ritual de selección 

de plazas para el internado hospitalario de pregrado.  

Es el 23 de junio de 2017, ocho de la mañana, se dispone la escena. Vestido, tiempo, 

color e instrucciones delinean las pautas, los momentos de silencio y de aplauso, las retiradas. 

Seguro que Mead (1973) ubicaría personajes y marcos. Cuando llegué al auditorio ya todos 

los papelitos de colores con cada una de las plazas disponibles estaban colocados en la pared. 

El auditorio se encuentra en un segundo piso sobre la cafetería y conecta por un pasillo 

con uno de los edificios con aulas, ningún edificio de la universidad rebasa el segundo piso, 

la construcción del auditorio es reciente y contrasta un tanto con la arquitectura del resto del 

lugar.    

El espacio comenzó a llenarse aceleradamente media hora antes del evento, las sillas 

tenían un código, algunas y algunos sabían exactamente por dónde está su lugar, también 

estaban las y los perdidos, sobre todo los que rondaban en las últimas filas.  

La médica que coordinaba el evento circulaba en el lugar y lo observaba con una 

precisión milimétrica, lo habitaba con confianza. Corregía cualquier alboroto en ciernes, el 

auditorio se llenó rápidamente, se dejó muy claro lo importante que era el uniforme y la 
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puntualidad, se respiraba el “nervio”, también yo estaba tensa. Al frente del salón estaba un 

presídium largo y atrás de él la pared tapizada con papelitos de colores, más de cien.  

El espacio se llenaba de ruidos y preguntas, la médica le comentó al médico que junto 

con ella cuidaba los aspectos logísticos. “Yo no me hago responsable por esas niñas, por eso 

ya está lo de los asientos” (Evento de selección de plazas de internado, transcripción de 

audio, 23 de junio de 2017). El médico enuncia desde el pódium frente al presídium: 

Jóvenes este es un acto solemne, pongan atenciones jóvenes, este es un acto solemne, 

pongan atención para que sea rápido y ustedes también se puedan ir a su casa, 

primero el Comité está sesionando en el aula uno para ver los pormenores de la 

asignación y ya después de eso vienen para acá, no sabemos qué tiempo sea, pero 

tenemos que ser pacientes (Evento de selección de plazas de internado, transcripción 

de audio, 23 de junio de 2017). 

En el mes de marzo del 2017, por el cambio de administración gubernamental, se 

instaló y tomó protesta al nuevo Comité Estatal Interinstitucional para la Formación y 

Capacitación de Recursos Humanos e Investigación en Salud (CEIFCRHIS) que estaría en 

funciones durante el sexenio de Alejandro Murat Hinojosa. Este Comité sesionó a puertas 

cerradas a las ocho de la mañana antes de presentarse con las y los estudiantes, en la sesión 

se compartieron las listas con los nombres del estudiantado por orden de promedio con una 

secrecía absoluta, como si algo definitivo estuviera en juego. Como en el resto del país la 

selección de plazas se realiza en función del promedio. 

Yo llegué al auditorio a las 8 am, el salón estaba casi vacío, me senté hasta atrás, sin 

estar entonces clara de la numeración de las sillas, sobre todo porque las del final ya no 

contaban con ninguna etiqueta. Pregunté a un grupo de seis chicos que estaban sentados en 

la fila inmediata a la mía sobre la mecánica del evento, para seguir con la charla les pregunté 

con la ridiculez absoluta de quien viene de fuera que a dónde se querían ir para su internado. 
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Ahí estaba yo, sentada con la absurdidad colonial de quien llega con los Nuer, pero sin el 

poder del etnógrafo blanco europeo, se rieron entre ellos y dijeron “nos queremos ir a 

Acapulco”, para después seguir con lo suyo dándome la espalda. 

Inmediatamente después escuché el murmullo de la coordinadora “las sillas están 

numeradas, no queremos que haya problemas” (Diario de campo, 23 de junio de 2017). Me 

repuse de la sensación de absurdidad propia del trabajo de campo, sobre todo en este, en que 

ser la de fuera revierte lo que ha significado el trabajo con una otredad históricamente 

subordinada, estaba entre médicos. Éste fuera de lugar sabe distinto, se negocia de otro modo. 

Agudicé el oído y escuché a los chicos discutir sobre qué lugar era más peligroso si 

Chilpancingo o Acapulco, una chica resolvió el dilema diciendo “en los dos hay violencia” 

(Diario de campo, 23 de junio de 2017). Descifré el misterio, se ofertarían plazas de Guerrero 

y estarían destinadas para quienes tuvieran los peores promedios, mis vecinos de las últimas 

filas. 

El auditorio se fue habitando, mientras la coordinadora murmuraba a los despistados 

“Es por promedio”. Un joven, de los que llegó más tarde, buscó su número en ambas 

columnas con algo de angustia, era de los últimos, durante todo el evento se reclinó en sus 

brazos y dormitaba de cuando en cuando. Pasaron más de cinco horas para que tuviera 

ocasión de “elegir” su lugar.  

Casi a las nueve desfilaron los miembros del presídium, se instalaron, se hizo el 

silencio. El maestro de ceremonias era un representante de los Servicios de Salud de Oaxaca 

(SSO) y presentó entre aplausos a los representantes de las instituciones que conforman el 

Comité, para después invitar a que se quedaran en la mesa solo aquellos que fungirían de 

avales del proceso.  
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El maestro de ceremonias llamó al primer promedio de la generación, un joven que 

como recompensa tendría un lugar en el Instituto Nacional de Nutrición Salvador Zubirán, al 

pasar frente a la mesa recibió el aplauso de sus compañeros, se escuchó una porra en volumen 

muy bajo y recibió elogio del presentador. Después se anunció el nombre de una joven, ella 

eligió el hospital IMSS, se le celebró menos, un señor de alrededor de 50 años, alto y robusto 

fue el encargado de señalarle a los estudiantes cómo están distribuidos aquellos papelitos con 

los lugares disponibles para hacer el internado. De ahí en adelante, todas las estudiantes 

fueron también apoyadas por este hombre para bajar un par de escalones que separan el 

presídium del piso, él las toma firmemente del brazo, lo hará sistemáticamente en un ademán 

un tanto tosco y “caballeroso” por tratarse de unas “ellas”. 

Las primeras plazas que se ocuparon son las del Hospital Adolfo López Mateos de 

Toluca, cada año se gestionan plazas en la Ciudad de México y en el Estado de México que 

son consideradas un premio para los mejores promedios de cada generación, así que son 

escogidas con rapidez.  

Al costado izquierdo del presídium, había una mesa con tres mujeres encargadas de 

entregar e imprimir los documentos de asignación de las plazas. Una mesa, dos computadoras 

portátiles y una impresora integraban la estructura de esta parada obligada para quienes han 

seleccionado su plaza a través del papelito. 

Las primeras 50 personas alcanzaron todavía a “elegir”, muchos y muchas recorrieron 

el largo pasillo para salir del auditorio con la sonrisa en el rostro, con un gesto de “alivio”, 

de extraña “certidumbre”. Otras más salieron indecisas, recuerdo a la primera chica que eligió 

el hospital de la SEDENA a pesar de poder elegir al Hospital Civil. Dudó frente aquellas 

cáscaras de colores, de regreso caminó con el rostro desencajado a darle explicaciones a sus 

compañeras al salir del auditorio la escuche decir “es mejor que el Civil, donde hay un mundo 
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de trabajo” (Diario de campo, 23 de junio de 2017). Después de la revisión de los 

cuestionarios fue posible identificar que el Hospital Militar es para muchos un lugar “muy 

fácil” porque hay muy pocos pacientes, comprendo entonces su andar de derrota, lo que tuvo 

y dejó ir, su necesidad de explicar y después su largo silencio frente al barandal. 

En el pasillo que conecta el auditorio con el par de aulas donde personal de los 

hospitales entrega el resto de la documentación, se rearticulan pequeñas esperas, pero esta 

vez llenas de felicitaciones, explicaciones, silencios, consuelos y organización. Al principio 

se celebra, se arman los incipientes grupos de whatsapp que serán claves para la 

comunicación intrahospitalaria. Pasan las primeras 3 horas, las 65 plazas distribuidas aún no 

son foráneas. 

En uno de los grupitos emergentes en este pasillo se escuchó “No al Civil no, está 

bien saturado, un chingo de muertos, un chingo de urgencias” (Diario de campo, 23 de junio 

de 2017), en otro grupo irrumpe la voz de una chica dando la bienvenida a otra “¡sí, 

alcanzaste!” le dice mientras la abraza muy fuerte. 

Faltaban algunas plazas del Civil cuando una aparente discrepancia entre las listas 

causó una confusión entre el orden de los dos estudiantes que seguían, se hizo la única pausa 

del evento. Ante la discrepancia, el conductor del evento se mostró preocupado, tras el 

micrófono y en la mesa del presídium, cotejó las listas con un representante de la universidad. 

Estas listas se tratan con más cuidado que el padrón electoral, recordemos que promedios con 

diferencias de centésimas definen las posibilidades de “elegir”. 

El chico que estaba por escoger se congeló por un segundo y luego salió nervioso del 

salón. Ninguno de los que están sentados tienen certeza de en qué momento se acabarán las 

plazas de la ciudad, si no es por los papelitos de colores que comienzan a escasearse en la 

pared a devolverle su blanco vacío. Al reactivarse la sesión, el chico pasa al frente, logró 
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obtener su plaza al Hospital Civil y sale sonriendo del lugar. Alternadamente, también sucede 

que unos cuantos eligen plazas del interior del estado, motivados sobre todo por acercarse a 

casa, a su región de origen.  

Al cabo de tres horas y media hora, el presentador anuncia con ironía, “se va la última 

plaza del Civil” (Diario de campo, 23 de junio de 2017), todas y todos aplauden, el chico 

afortunado se alejó del presídium con el rostro de quien termina un maratón, como alguien 

que tendría que hacernos sonreír en una justa olímpica, por terminar, aunque no llegara en 

primer lugar.  

La etapa siguiente adoptó otro carácter, las y los internos que lograron acceder a las 

plazas más demandadas se quedan en los pasillos esperando pasar con las representantes de 

los hospitales para hacer sus papeleos y recibir las primeras indicaciones para presentarse en 

los hospitales. Se miran con alivio, lo han logrado, el primer paso ha quedado resuelto por 

centésimas.  

A partir de entonces, se fueron gestando pequeñas tragedias en el auditorio, las y los 

estudiantes se tardaban más en decidir, las primeras plazas en ocuparse fueron las de la región 

del Istmo, por ser las más cercanas a la ciudad de Oaxaca ( 4 o 5 horas de distancia). Poco a 

poco se fueron agotando las más cercanas, paulatinamente se fueron las de Puerto Escondido 

y Huatulco, seguidas por las de Tuxtepec, dejando al final las más lejanas, las de Pinotepa 

Nacional y las de Guerrero. 

En la última hora, pasaron los últimos promedios, los últimos diez se pararon frente a 

la pared tratando de elegir entre Chilpancingo y Acapulco. Los últimos cinco permanecieron 

en fila, el auditorio ya estaba vacío, ningún estudiante se asomaba, solo permanecía el 

personal de los hospitales y de la universidad. Una joven que tardó unos minutos en decidir, 

bajo del presidium y a medio auditorio se acercó a uno de los médicos que coordinaba el 
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evento muy afectada, apenas contenía las lágrimas, cuando salió del auditorio se deshizo en 

llanto en los brazos de su amiga. Una mujer que venía del IMSS y que tomó nota durante 

toda la sesión, se acercó y le habló muy cerca, fraguando algún consejo, “se va a pasar rápido 

el tiempo”, alcancé a escuchar. 

En el auditorio el resto de los chicos asumían con resignación su destino en Guerrero, 

aún en esas plazas eran preferidas las de Acapulco que las de Chilpancingo, uno de los avales 

del proceso por primera vez apuró a uno de los jóvenes, “ya apúrate da lo mismo son de las 

últimas” (Diario de campo, 23 de junio de 2017). ¿Por qué no habría de contribuir a la 

atmosfera de humillación y castigo que flotaba en el aire? 

Casi al final pasó una chica que había terminado hace unos años la carrera y que estaba 

retomando el internado hospitalario porque no había concretado esa etapa. Ella había llegado 

con unos minutos de anticipación antes de que empezara el evento y se encontraba algo 

desorientada, se sentó al final, intentó hacer conversación con algunos, esperó con los brazos 

cruzados y muchas veces reclinándose sobre ellos con la mirada en fuga. Al final solo 

esperaba que le quedara Pinotepa y no Guerrero, solo le preocupaba dejar sola a su hija, tenía 

la vida “hecha” en la ciudad de Oaxaca y este era un duro sacrificio que enfrentar. 

A esas alturas, en el pasillo ya no quedaba nadie de los que fueron los primeros en 

elegir, las y los que se iban a Guerrero también hicieron ronda, se pidieron los teléfonos, se 

veía que muchos apenas se conocían de vista, algunos se reían diciendo que el tiempo pasaría 

rápido. El auditorio se vació, casi seis horas, después de este evento nadie puede arrepentirse, 

una de las chicas me preguntó casi al final si podía cambiar la plaza que había elegido con la 

de la otra chica, que ya se habían puesto de acuerdo. Le dije que preguntara con alguien más 

con la certeza de que no había vuelta atrás, supusieron que formaba parte de aquello porque 

no me había movido de ahí. 
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¿Si asumimos que los rituales transmiten simbólicamente ideologías sociales y 

culturales, qué había sido aquel montaje? Ordenar los cuerpos en el sentido de un promedio 

de calificaciones es un poderoso símbolo de jerarquía social, de una meritocracia que no ha 

atravesado por la crisis posmoderna que acusa Lipovetsky (2003) en las Europas, un símbolo 

emblemático de la ideología del esfuerzo individual. 

Disponer el cuerpo para la espera por no haberse esforzado lo suficiente, sabiendo de 

sobra que pasarán cuatro horas antes de que pases al frente a simular elegir sobre lo que los 

primeros cien no quisieron, es de nuevo el reforzamiento de una pauta cultural. Las y los 

estudiantes que no se “esforzaron” lo suficiente por tener mejores notas, no se movieron, 

esperaron, reconocieron el código, hay un castigo “merecido” en esa espera. Los símbolos se 

convierten así en aspectos que condensan significados y prácticas, desde un marco ideológico 

y otro sensorial (Turner, 1980). Entrenamiento pautado para la espera y la espera como 

poderoso símbolo de la exclusión social (Auyero, 2013).   

Mirar este evento como una celebración ritual implica reconocer los ritmos y las 

pautas culturales presentes en esta actividad secular, las metáforas de una profesionalización 

en la que la materialidad de un número decimal tendrá consecuencias concretas. El ritual 

sanciona y premia, propicia el aplauso y la vergüenza. El reconocimiento y la humillación 

pública se condensan en este evento como el digno umbral del internado de pregrado del que 

ya presagian violencias y guardias de castigo. Guerrero se enuncia como el lugar de la 

vergüenza porque escúchenlo fuerte, aún hay peores lugares que Oaxaca. En unas horas, esta 

celebración ritual retrata una desigualdad nada casual e histórica, Guerrero también se llora 

ahí, se condensa en símbolo pagano, en geografía del castigo. 

No hay gravedad, ni cuestionamiento al proceso, es lo que es, pactado históricamente 

por un sistema escolar que califica hasta a las infancias del preescolar y que te hace cargar la 
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bandera si sacas buenas notas. Aquellas 200 personas llegaron hasta aquí, ya casi son alguien 

en el imaginario escolar que sustenta ritos y prácticas que no se discuten.  

Cruzar el auditorio con orgullo o con vergüenza es el gesto y la postura que enmarca 

un pasaje ritual que inscribe un orden en “las mentes, corazones y voluntades de los 

participantes” (McLaren, 1995, 69). Se tiene lo que se merece, solo Guerrero es peor que 

vivir un año en alguna de las regiones de Oaxaca. 

Las seis personas que colaboran con este trabajo pudieron elegir y eso enmarca un 

privilegio que después de esta descripción podemos dimensionar. Ahora es posible entender 

el carácter de la batalla que sostuvieron por cinco años para alcanzar un promedio que lo 

permitiera. Cada año, solo la mitad de la generación en curso alcanza esta posibilidad y esto 

hace que, como se ha descrito en el régimen escolar, una sola décima haga toda la diferencia.   

2.3.2 Régimen administrativo: Rotando sin ser mundo  

Después de cinco años de formación escolar, las tareas administrativas son el primer 

proceso de burocratización del ejercicio clínico que las y los MIP tienen que cumplir para 

concretar su año de internado. El régimen administrativo de los hospitales comprende los 

aspectos relacionados con las rotaciones, rutinas y estilos de atención y con las rutas de 

atención hospitalaria. Estos ordenamientos dependen de la normatividad vigente, pero en la 

operación también se anclan a otros sentidos y significados a los que solo podemos 

aproximarnos en la praxis. Las y los internos ocupan un lugar particular en este régimen 

administrativo y se viven durante un año averiguando y haciendo lo que les toca. 

Los hospitales son en sí mismos espacios de enunciación y de experiencia vital, son 

la materialización de la abstracción del Estado, un sitio de fe, de alegría, de dolor, de duelo, 

el lugar de lo inverosímil. Son también una red de lugares conformados por micro-rutinas 

disímiles y complejas, un universo con su propio orden, caos y expansión. 
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“¿Todo depende del hospital?”: Pertenencia institucional. La pertenencia 

institucional es la primera marca que se incorpora en la cotidianidad hospitalaria. La 

fragmentación del sistema de salud implica que la elección de cada hospital esté determinada 

por un imaginario específico sobre el “tipo” y número de pacientes que se atienden en cada 

institución. La representación dominante es que la mejor opción es el hospital que atiende a 

la población sin seguridad social porque, al estar más saturado, se consigue aprender por 

“rebosamiento”, se asume así que los procedimientos clínicos se afianzan porque la 

repetición los automatiza. Esta consideración también lleva consigo una representación sobre 

las personas que recurren a este servicio, sin tomar en cuenta sus procesos de precarización, 

se las califica como “dóciles”, con respecto a personas que, al ser trabajadoras del estado o 

de las empresas privadas, opondrán más resistencia a recibir la atención de estudiantes. 

Foucault plantea que a finales del siglo XVIII se gestó un “contrato silencioso” entre 

el hospital donde se cura a los pobres y la clínica donde se forman los médicos” (Foucault, 

2001, p.125). Su análisis histórico y filosófico es contundente al respecto, “…lo que es 

benevolencia respecto del pobre se transforma en conocimiento aplicable al rico…he aquí 

por tanto los términos del contrato que realizan riqueza y pobreza en la organización de la 

experiencia clínica” (Foucault, 2001, p.125). “Contrato” que parece recrearse una y otra vez 

en los sistemas públicos de salud contemporáneos. 

La elección de hospital para el internado de pregrado se realiza de acuerdo con el 

promedio obtenido durante la etapa escolarizada de la formación. Elegir el hospital con más 

pacientes se convierte en un símbolo de pertenencia que genera un orgullo basado en haber 

escogido el hospital “más difícil” que será donde tendrán más práctica, ya que esto se asocia 

con convertirse en un “mejor médico”. El Hospital Civil cuenta con personal contratado que 
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ha realizado toda su formación de pregrado y posgrado en este lugar, fortaleciendo esta 

pertenencia institucional basada en el esfuerzo y el aprendizaje por rebosamiento.  

Esta pertenencia se replica para quienes se forman en el IMSS, donde este 

reconocimiento se funda en la representación de que en sus instituciones hay un mayor 

cumplimiento de la normatividad. Se considera que podrás tener menos práctica, pero que se 

adquiere una forma más organizada de trabajo y así tenemos personal médico que hace toda 

su carrera formativa y profesional en instituciones del IMSS. En el caso del ISSSTE esta 

pertenencia institucional se encuentra más diluida, pues nadie quiere recordar que eligió un 

hospital que se considera “fácil” por aparentar tener menos demanda de atención. 

En la realidad operativa de estos hospitales la demanda de los servicios varía de 

acuerdo con el tipo de atención y servicio. En función de la atención obstétrica, el Hospital 

Civil se encuentra completamente rebasado con respecto al hospital del ISSSTE y el IMSS, 

pero en medicina interna estos dos últimos se encuentran desbordados porque el Hospital 

Civil no cubre todas las atenciones a complicaciones por enfermedades crónico-

degenerativas. 

Rutinas, rotaciones y estilos de atención. Por normativa el internado implica la 

estancia periódica de dos a tres meses en las diferentes áreas o servicios de hospitalización 

y/o consulta externa. Las y los médicos internos transitan por estos servicios de acuerdo con 

el grupo que les es asignado por azar y sus experiencias estarán marcadas por el orden en que 

transiten por los servicios y por las dinámicas del grupo de estudiantes con el que compartirán 

las jornadas de trabajo. Se denomina rotación al grupo de estudiantes que se distribuyen en 

un mismo servicio y guardia al grupo más reducido con el que se comparten los horarios 

nocturnos dentro del servicio asignado, sus horarios irán de las 12 a las 36 horas continuas 

que se irán intercalando de acuerdo con las necesidades de cada servicio. 
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Cada servicio hospitalario se caracteriza por tener una rutina de atención específica 

de acuerdo con los problemas de salud en los que se enfoca, pero además cuenta con 

subrutinas determinadas por los tres turnos de atención en los que se organiza el trabajo 

(mañana, tarde y guardia nocturna) y por los días de la semana en los que se labore. Lunes a 

viernes, fines de semana y días festivos marcan rutinas diferidas de atención. 

Los “estilos de atención” también varían de acuerdo con estos horarios porque el 

personal cambia de acuerdo con la hora y día de la semana. Estas variaciones se relacionan 

con la edad del personal médico adscrito, con su género y trayectoria, pero también 

documenté casos en los que los estilos de atención de un mismo médico cambiaban de 

acuerdo con la institución en la que se desempeña, pues mucho de este personal labora en 

más de un hospital. 

Es así como las rotaciones, rutinas y estilos de atención imponen a las y los internos 

la necesidad de adaptarse y readaptarse continuamente para insertarse en la operación de los 

servicios, con la particularidad de que no habrá indicaciones claras sobre lo que recae en su 

responsabilidad. Descubrir “lo que te toca hacer” es parte del entrenamiento de este ritual 

burocratizado, con las consecuencias que eso tiene para los ritmos de la atención hospitalaria. 

“No entiendes cómo funcionan las guardias, no entiendes cómo funcionan los días libres y 

eso jamás te lo explican en la universidad…En un hospital tú no sabes ni qué onda…” (MIP, 

Hospital Civil, 17 de septiembre de 2018).  

Rutas de atención: el seguimiento administrativo. Cuando inicié mi estancia en los 

hospitales iba con la premisa de que no ser médica me dificultaría entender la complejidad 

de los procedimientos clínicos y técnicos implicados en la realización de las actividades 

propias del internado. Muy pronto este temor se fue diluyendo cuando pude constatar que la 

mayoría de las actividades del internado consistían en realizar procedimientos de baja 
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complejidad y que su hacer se centraba básicamente en atender las tareas relacionadas con 

un proceso que podríamos denominar el seguimiento administrativo de las y los pacientes.  

Las “rutas de atención hospitalaria” se convierten en el proceso central en el que se 

inserta la labor de estos estudiantes porque se convierten en enlaces operativos entre los 

servicios, sin que esto se explicite en términos de la responsabilidad jurídica y clínica que 

eso trae consigo.  

El seguimiento administrativo implica la responsabilidad de dar continuidad a los 

tratamientos y laboratoriales de las y los pacientes. Cada 24 horas tres médicos especialistas 

diferentes están a cargo de su tratamiento y las y los médicos internos de pregrado son los 

intermediarios más estables en estas relaciones de atención.  

A mi generalmente no me daban una interconsulta...también en rayos equis son muy 

especiales... Los del laboratorio eran más complicados… depende de cada químico, 

pero te decían -tu estudio no es de urgencia, hazlo mañana por la mañana, no 

entiendo por qué lo estás pidiendo- y cuando veías de plano a alguno de los químicos 

que no quería trabajar tenías que etiquetarlo como de urgencias o de ginecología. 

Uno la va “pescando”, igual cuando uno necesita sangre, sí está algo limitado (MIP, 

Hospital Civil, 14 de octubre de 2018).  

En este mismo sentido, la elaboración y actualización del expediente clínico se 

convierte en otra tarea medular del periodo y conlleva el registro de notas de ingreso, 

evolución, tratamientos y laboratoriales por lo que se incluye en la categoría propuesta de 

“seguimiento administrativo”.  

La actualización del expediente se convierte en una tarea administrativa, cuyo 

potencial de aprendizaje clínico se ve disminuido cuando la cantidad de pacientes se 

incrementa, pues esta labor se mecaniza y no se duerme copiando, sin mayor reflexión los 

documentos que tienen que actualizarse.  
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Las indicaciones solamente se pasaban antes de las 7… porque a las 7 de la mañana 

las indicaciones ya tienen que estar listas porque es el pase de visita, entonces a veces 

empezamos a hacer las indicaciones como a las 12 o como a la 1… por si hay un 

cambio. Se supone que las indicaciones –como las escribimos a máquina– no tienen 

que llevar corrector. No tiene que ir a mano, bueno sí les ponemos corrector, no se 

debe, pero se hace. Se supone que como el expediente clínico es un documento médico 

legal no debe de llevar corrector, ni tachaduras… pero… luego te terminas 

equivocando… cuando recién entramos como que lo hacemos bien bonito, pero 

conforme fuimos viendo que perdíamos un montón de tiempo por una simple 

corrección, pues entonces sí le empezamos a poner las tachas o de plano le poníamos 

un poquito de corrector de pluma… es un minuto el que perdías, pero significa 

demasiado, puedes escribir miles de palabras en ese minuto (MIP, Hospital Civil, 9 

de diciembre de 2017). 

Las y los MIP son los encargados de realizar gasometrías y gestionar sus resultados 

para incorporarlos en los expedientes, así como de gestionar cualquier otra prueba 

laboratorial que requiera el paciente. Diariamente pasan en “limpio” las hojas diarias e 

indicaciones médicas del médico tratante de cada turno, rellenan recetas, formatos de ingreso 

y egreso, certificados de nacimiento y defunción, toda la documentación que posteriormente 

valida con su firma el personal médico tratante de cada turno.  

Durante el internado se tienen que aprender todos los días a descifrar laberintos 

administrativos hospitalarios y hay quienes, tratando de ayudar al paciente y/o cumplir con 

el trabajo, buscan las salidas para que estos pasen sin tantas demoras las pruebas y obstáculos 

que forman parte de la ruta de atención. Es de estos médicos en ciernes de quien dependerá 

que se concrete la interconsulta, que se realice el análisis necesario, que se cuente con los 

resultados a tiempo y hasta que se logre alcanzar una coherencia en el tratamiento para 

sobrevivir a la rotación de cada turno. 
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Esta carga implícita se hace presente rápidamente, pero muy pronto también las y los 

internos descubrirán que en la mayoría de los casos la clave de su propia sobrevivencia será 

que las y los pacientes no les importen demasiado. 

En general, el régimen administrativo plantea, a través de la pertenencia institucional, 

las rutinas, rotaciones y estilos de atención y las rutas de atención, prácticas, discursos y 

requerimientos específicos que conforman su materialidad cotidiana y se detallan en el 

siguiente esquema (Figura 5). 

Figura 5. Discursos, prácticas y requerimientos del “Régimen Administrativo” del Internado 

Rotatorio de Pregrado 

 

Fuente: Elaboración propia. 

Régimen

Administrativo

Pertenencia 
institucional

Rutinas, rotaciones y 
estilos de atención

Rutas de atención

Discursos

-Se aprende por "rebosamiento".

-Los pacientes con menos recursos son más "dóciles".

-Priorizar la elaboración rápida de los documentos.

Prácticas

Actividades

-Identificar las actividades que son responsabilidad del MIP en 
cada servicio.

-Actualización del expediente clínico.

-Elaboración de documentos: ingresos, egresos, certificados de 
nacimiento y defunción.

-Gestión de laboratoriales.

-Realización de gasometrías.

-Enlace operativo entre servicios.

-Seguimiento administrativo a pacientes.

-Gestión de interconsultas.

Curriculum

-No se dan indicaciones verbales iniciales para la actualización 
del expediente y elaboración de documentos.

-Sistema de sanciones públicas por incumplimiento o retraso en 
las actividades.

Requerimientos

-Adaptabilidad a grupos de trabajo.

-Adaptabilidad de horarios.

-Adaptabilidad a estilos de atención. 

-Enlace operativo entre servicios. 

-Seguimiento administrativo a pacientes.

-Ubicación espacial en el hospital.

-Habilidades de comunicación.
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En los discursos es posible distinguir los aspectos que se convierten en demandas y 

representaciones sociales de este régimen. En las prácticas se recuperan las actividades 

concretas que se realizan en el hospital y el curriculum oculto implícito, así como los 

requerimientos específicos necesarios para cumplir los ordenamientos de este régimen. 

2.3.4 Régimen profesional: “De blanco estoy, en blanco vengo” 

Un régimen fundamental del entorno hospitalario corresponde a la dimensión 

profesional. Trabajar en un hospital exige vivirse en códigos profesionales específicos y para 

las y los MIP la inmersión hospitalaria implica aprender cuál es su lugar, sus membresías y 

las exclusiones propias de la vida de hospital. Estos códigos y regulaciones pueden 

clasificarse en tres aspectos: la pertenencia profesional, la interiorización de la jerarquización 

en red y la institucionalización del desencuentro médico-paciente.   

“MIP usted ya es médico”: Pertenencia profesional. Hablar, verse y desenvolverse 

como médico es la demanda permanente que viven las y los internos en el hospital. Por 

primera vez escucharán que se dirijan a ellas y ellos con la palabra “doctor”, “doctora” e 

incluso en los regaños este emblema profesional se ocupará en un tono irónico para poner de 

manifiesto que deben comportarse como tales. De igual forma es habitual que se les nombre 

en diminutivo, “internito, internita” para enfatizar su subordinación al resto del personal 

médico. 

Como ha sido posible identificar en el trabajo de campo y en la literatura consultada 

sobre los procesos formativos en medicina, los “castigos” (Mendoza-López, 2020) aparecen 

como una regla sociocultural a la que es necesario habituarse. 

En concordancia con la materialidad y subjetividad del castigo aparece el mandato de 

la obediencia como un aspecto clave para transitar por el internado de pregrado, solo que 
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contrario al imaginado, la obediencia se tiene que distribuir en un engranaje que hace 

sumamente complicado evitar el regaño y/o el castigo. 

A veces los residentes lo dicen de broma, decían que la única forma de triunfar es 

que tú siempre respondas -sí doctor, sí doctor-. No importa lo que te digan, ni lo que 

te pidan, -sí doctor, sí doctor- y me acuerdo de una vez a la que yo estaba en 

valoración… me metí y les pregunté a las enfermeras porque siempre les pregunto … 

precisamente para evitar que me regañen o me digan -Eso no se hace-… Siempre es 

mejor preguntarle a las enfermeras porque los residentes te dicen una cosa, pero 

ellos no saben...pero también le pregunté a la residente -¿dónde puedo acostar a mi 

paciente?- y ella dijo -sí, en esa cama- y ya me fui. Ya venía yo con mi paciente y ya 

la estaba acomodando y llega una enfermera -esta cama está ocupada es para tal 

paciente, le dije -pero es que… - y escuchó la doctora adscrita y me dijo…-te está 

diciendo que esa cama es para la paciente-, le dije- sí doctora pero…-…y me dijo …-

A ver, no me estés rezongando, se dice sí doctora- y yo le dije -sí doctora- (MIP, 

Hospital Civil, 9 de diciembre de 2017). 

Otro aspecto, también ya documentado por la literatura es la incertidumbre (Light, 

1979) la cual adopta tres matices en el internado de pregrado que es importante desglosar: 

enfrentar las diferentes concepciones sobre la formación médica de los profesionales a cargo 

de su enseñanza, encarnar la sensación permanente de no saber lo suficiente y enfrentar la 

cotidianidad contingente de la vida hospitalaria.  

El trato a los internos y el trato en general varía de servicio en servicio, cuando 

estuvimos en medicina interna tuvimos una plática con el jefe de servicio y nos pasó 

en privado … pensamos -qué hicimos algo o que no sé qué nos iba a  reclamar-, pero 

habló con nosotros y nos explicó que él estaba en contra de todo eso de estar dejando 

a la gente castigada en el hospital, de estar pidiendo cosas por castigo, como comida 

o hacer que la gente salga tarde, ponerles sobrecarga,  qué él estaba en contra de 

todo eso, que él no aprobaba eso. Nos sorprendió porque la mayoría de los servicios 

se sabe que todos dicen que si no haces las cosas bien, pues castigo y él no, él nos 

dijo, -si tienen algún problema por resolver preséntenlo por escrito porque yo 
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considero que todo eso no es propio de un médico, alguien que debería tener tacto 

humano no puede ser que no tenga tacto con sus semejantes-. Y no en todos lados 

dicen eso, al contrario, siempre están buscando por qué castigarte por qué dejaste 

un día más o para que salgas tarde o pedirte comida (MIP del hospital de los SSO, 

17 de septiembre de 2019). 

Como se denota en este testimonio, en los hospitales hay diferencias generacionales 

y entre servicios muy marcadas, éstas dinamizan los significados que se tejen sobre cómo 

debe comportarse un médico y cómo debe enseñarse a ser médico en un hospital. El personal 

médico está en un permanente debate sobre cómo deberían ser las y los internos y las y los 

especialistas. Durante mi estancia en las guardias hospitalarias, adscritos de más de 

cincuenta años hacían referencia a cómo se estaba “ablandando” la enseñanza desde que 

descubrieron lo de los “derechos humanos” (Diario de campo, marzo de 2018), mientras 

médicos recientemente titulados como especialistas me decían que “no podían repetir lo 

mismo que ellos habían vivido en su internado y residencias” (Diario de campo, octubre de 

2017).  

Sin embargo, estas consideraciones no eran estables y el mismo día, en otro turno, 

podría encontrarme con médicos y médicas de los mismos rangos de edad y especialidad, 

pensando lo opuesto, jóvenes pensando que estaban siendo blandos y mayores de cincuenta 

estudiando maestrías en pedagogía para cambiar el paradigma de enseñanza basado en el 

castigo. Incluso el mismo médico puede cambiar totalmente su respuesta y trato porque está 

en otro hospital. “Una doctora nos contaba cómo regañaba a los residentes del otro hospital 

y yo no lo podía creer porque era muy linda, pero yo creo que sí cambia un poco en la forma 

de ser en cada hospital” (MIP, Hospital del ISSSTE, 10 de noviembre 2018).  

De esta forma, exponerse y habituarse a esta contradicción, a este flujo de paradigmas 

sobre lo que “debería ser” la formación y el sentido del quehacer médico, se convierte en el 
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primer tipo de incertidumbre que forma parte de la regulación sociocultural impuesta por la 

profesión médica en el hospital. De igual manera, estar en el hospital es exponerse a un 

permanente no saber lo suficiente, que como hemos visto parece repetirse una y otra vez en 

cada dimensión que analizamos. 

Cuando traes el uniforme andas como pavo real, a mí no me gustaba ponerme la bata 

porque honestamente me siento muy ignorante y siento que si me ven con bata me 

van a preguntar algo y no voy a saber y así como que yo no soy doctora todavía no 

me pregunten (MIP, Hospital Civil, 9 de diciembre de 2018).  

Asumir el “no saber” es un duro proceso para quienes confiaron en su talento para 

pasar exámenes en la universidad y representa un fuerte descalabro que impone la vida 

hospitalaria. Para la mayoría es difícil hacer compatibles los saberes vertidos en el eje 

curricular biomédico de la universidad con los mecanismos institucionales de la atención a 

pacientes. El personal médico de pregrado enfrenta la dificultad de dar sentido a estos 

conocimientos en las entrevistas aceleradas para la elaboración de historias clínicas o en la 

actualización de expedientes clínicos; pero también se enfrenta a cumplir con indicaciones 

institucionales que desconoce y que no siempre son compatibles con el bienestar del 

paciente. 

Otro aspecto medular de la pertenencia profesional hospitalaria es el lenguaje. En la 

etnografía de gabinete ya se documenta la importancia del lenguaje médico como requisito 

y distinción profesional, pero en el ámbito hospitalario se aprende además una jerga 

institucional que se suma al locus médico descrito en la literatura. 

Hay una doctora que es muy especial, cuando tú bajas a pedir una ultrasonido, te 

dice que es nuestra obligación conocer al paciente, pero realmente casi ningún 

interno conoce a su paciente y entonces ella te empieza a preguntar -qué tiene tu 

paciente y qué sospechas, por qué me estás pidiendo un ultrasonido, bájame el 
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expediente…- una vez intenté responderle y me dijo -doctora yo creo que estamos en 

un nivel en el que tiene que utilizar ciertas palabras, usted tiene que utilizar un 

lenguaje técnico para que yo me entienda con usted, no le entiendo así como me está 

hablando, usted ¿qué va a ser? va a ser médico- y me regañó pues yo nada más le 

dije -sí- … ella dijo -tiene que aprender a manejar el lenguaje- (MIP, Hospital Civil, 

9 de diciembre de 2018). 

En el hospital además de los términos “científicos” para referirse a tal o cual parte 

del cuerpo o condición, es necesario el aprendizaje de una jerga hospitalaria basada en siglas 

y en acortamientos lingüísticos que son una metáfora sobre la escasez del tiempo y la 

institucionalización de la medicina. Se trata de un aprendizaje lingüístico que no solo 

garantiza que te estás convirtiendo en médico, sino en personal de salud.  

Recuerdo que cuando llegamos la primera vez al preinternado, nos ponían a leer 

unos expedientes y venían un montón de siglas y la carrera de medicina es un montón 

de siglas de por sí, todo se abrevia, todo. Pero estas eran nuevas, todo se abrevia, 

todo, antecedentes heredofamiliares, antecedentes patológicos, padecimiento actual, 

puras cosas, son puras abreviaturas, entonces cuando entiendes abres un expediente 

y dices -a ok- porque es más fácil, entonces nada más pones ADM tipo 2. Me acuerdo 

de que iba con mi mejor amiga y nos quedamos de -qué es esto- y yo recuerdo que 

anotamos en una hojita todas las abreviaturas que no sabíamos qué significaban 

(MIP, Hospital del ISSSTE, 10 de noviembre 2018).  

A pesar de las dificultades que se imponen con este régimen profesional, el sentido 

de pertenencia a la vida hospitalaria que se promueve y el internado como el proceso de 

prueba que garantiza esta pertenencia consolidan a la medicina hospitalaria como la única 

meta profesional legítima para un médico. Se fortalece entonces la expectativa profesional 

que moviliza a la mayoría de quienes estudian medicina, ser especialistas, ser médico adscrito 

en un hospital son las metas lógicas de alguien que aspira a tener las respuestas correctas; a 

revestirse con las bondades de asirse de un saber que no es hegemónico por casualidad, si no 

por su potencia para hacer el milagro de la sanación y de contar con un empleo estable y con 

prestaciones en tiempos de precariedad. 
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Jerarquización y redes interseccionales. Otro aspecto central del régimen 

profesional corresponde a la inserción en la jerarquía hospitalaria. Este aspecto está plasmado 

en la literatura desde mediados del siglo pasado (Merton, K. Reader, G. y Kendall P, 1957: 

177-188) y es un ordenamiento que forma parte de las maneras en las que médicas y médicos 

explican cómo te debes relacionar en un hospital. “El cirujano se oponía a que las 

enfermeras nos dijeran algo, decía - ¿Cómo es posible que una enfermera te diga algo si es 

una enfermera? No tiene la misma educación que ustedes, yo no dejo que ustedes me digan 

nada-” (MIP, Hospital del IMSS, 23 de septiembre de 2018). 

Sin embargo, solemos creer que la jerarquía opera de forma lineal de acuerdo con la 

especialidad, puesto y/o profesión que se ejerce en el espacio hospitalario, cuando en la praxis 

se traduce en redes que se complejizan de acuerdo con las dimensiones de género, 

generación, clase y racialización; elementos que, en la práctica, trascienden la concepción en 

la que imaginamos que la jerarquía es una estructura fija y vertical. En este sentido, es más 

útil la referencia a un continuum donde este sistema de lealtades se recrea constantemente en 

la cotidianidad hospitalaria.  

Esto implica que el peso de la jerarquía puede multiplicarse o reducirse de acuerdo 

con estas membresías identitarias interseccionales, en las que el género (De Lauretis,1989) 

es sin duda un marcaje clave para entender estas variaciones, pero también la apariencia física 

y el capital cultural que supone su pertenencia de clase.  Es decir, no basta con saber a quién 

obedecer, hacerse MIP implica navegar en estas redes de acuerdo con las membresías y 

exclusiones que se van imbricando con su condición subordinada frente a médicos generales 

y especialistas.  

En este escenario, el género puede implicar alianzas masculinas que tejen redes a 

través de la jerarquía, profundizando la subordinación de las mujeres que laboran como 
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estudiantes o como especialistas en los hospitales. En esta misma lógica, el tono de piel y la 

clase social suponen ciertas ventajas en estas redes; ser hija o hijo de un especialista conocido 

y/o tener un tono de piel y una corporalidad que entra en los estándares de belleza hegemónica 

también influyen en cómo se navegará en esta red jerárquica.  

“El desencuentro se aprende”: Médico y paciente. En este régimen profesional 

fuertemente jerarquizado se impone también el desencuentro médico-paciente como un 

distanciamiento con quien demanda el servicio hospitalario. Este desencuentro ha sido 

ampliamente descrito por la antropología médica en México (Campos-Navarro, 2016: 247-

337), sobre todo desde la perspectiva de las y los pacientes, caracterizando las violencias que 

se hacen presentes y se inscriben en procesos sociohistóricos de larga duración.  

En el hospital hay códigos sobre cómo se debe tejer este desencuentro, las y los 

pacientes y sus familiares son percibidos como posibles amenazas y en todos los casos como 

cargas de trabajo que condicionan esta vinculación conflictiva. 

Los pases de visita se convierten en el primer espacio donde el desencuentro se 

aprende y la distancia se establece. Como se ha dicho las y los internos son el personal que 

estará por periodos más largos en el seguimiento administrativo de la atención de las y los 

pacientes, en ese sentido, los pases de visita son los momentos en que las y los adscritos 

intermedian la relación entre ellos.  

Recuerdo la primera entrega que hicimos, igual acabó horrible, me acuerdo que 

pasábamos con el paciente, era algún amputado del pie o algo así y nos decía el 

doctor -¿Cuántos años tiene de diabético?-,- no sé- ,-¿Y cuántas unidades de insulina 

se pone?-, -no sé- y le decía al paciente -¿le gustaría que éste fuera su médico, si no 

sabe nada, quién sabe qué hizo todos estos años de escuela, no tiene ni la menor idea 

de qué está haciendo aquí- así me dijo me acuerdo, a todos nos acabó (MIP, Hospital 

del IMSS, 29 de octubre de 2018). 
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Pasar visita es básicamente exhibir a las y los internos y residentes frente al paciente, 

solemos pensar que se hacen preguntas y se les palpa como si no estuvieran, pero en la 

observación etnográfica esto se diluye, se dice, se hacen guiños y gestos que comunican, que 

median, que apuestan por delatar la condición de estudiantes de las y los internos y pactan 

un desencuentro: quienes no duermen por hacer su papelería, quienes se quedan 36 horas 

pendientes de ellos, “no saben”, se les evidencia delante de sus pacientes, se van afilando las 

navajas del desencuentro. 

A la par, resultaba también cotidiano que las y los internos estuvieran presentes 

cuando las y los adscritos desplegaban sus “habilidades” de comunicación con familiares y 

pacientes, inscribiendo el desencuentro como un aspecto normalizado en la vida hospitalaria. 

En una ocasión el doctor discutió mucho con un familiar … eran como las 7:30 pm 

y ya iba de salida, era un paciente urgencias y le explicó al familiar, pero el familiar 

no aceptó el tratamiento y fuimos con el familiar de otro paciente y ellos accedieron, 

pero luego se arrepintieron y les dijo -que no podía estar perdiendo el tiempo, que 

ya se decidiera, que él ya se iba, que sí quería que lo operaron de una vez si no ya 

no- pero  nunca decidieron nada los familiares y se fue enojado (MIP, Hospital Civil, 

23 de septiembre de 2018). 

Por otro lado, adscritos, residentes y enfermeras les advierten a internas e internos en 

tococirugía que no toquen a las pacientes para intentar consolarlas o para mostrar algún 

apoyo. “Yo entraba a toco por las pacientes a veces las pacientes te dicen -Dame tu mano-, 

una residente y una enfermera y me dijeron -No le des la mano porque te van a lastimar-”. 

(MIP, Hospital Civil, entrevista episódica, 9 de diciembre de 2018). 

Esta advertencia enmarca la introyección de este desencuentro y se materializa en 

experiencias que confirman que la distancia es mil veces mejor que la posibilidad del vínculo 

y la confianza. 
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Recuerdo una vez que esa señora sí me molestó, porque yo iba pasando y me 

agarraba y me gritaba -ya doctor, sáquemelo por cesárea- y así gritaba horrible y 

no me dejaba irme -me estoy muriendo, me estoy muriendo- y así decía cosas bien 

locas, solo le faltaba decirme -si me muero es por tu culpa- y no me dejaba irme y sí 

me agarró y me le tuve que soltar a la fuerza. Sí le abrí la mano y me fui porque no 

me dejaba y le decía -señora hay pacientes aquí-. Pues en el momento sí me dieron 

ganas de quitarla de -señora déjeme, yo sé que tiene dolor, pero déjeme, no sé qué 

dolor tuviera tan fuerte para que se le haya olvidado cómo son las razones humanas, 

para olvidar todos los principios humanos o toda la culturización que tenemos, tal 

vez eso pudo haber sido. Pero eso sí me molestó, que no entendiera que yo le decía -

ya-. Yo nada más les tocaba la panza para ver cómo estaba el útero, cómo iba el 

bebé, pero agarrarlas, así como de apoyo, no. Aparte se iban a sentir en confianza y 

si las agarrabas no iban a dejar irte pues (MIP, Hospital del IMSS, 18 de octubre de 

2018). 

El régimen profesional del ámbito hospitalario promueve una distancia física basada 

en la eficiencia técnica, que refuerza la idea de que las personas convertidas en pacientes son 

impredecibles y peligrosas, son cargas de trabajo y una fuente interminable de problemas. 

No son humanos, no son racionales, son pacientes. 

Una vez desglosados los aspectos centrales del régimen profesional, es posible 

reconocer los discursos, prácticas y requerimientos que forman parte de la pertenencia 

profesional; de la jerarquización y redes interseccionales y del desencuentro médico-paciente 

que hemos descrito. Elementos que se desagregan en el siguiente esquema (Figura 6) que 

permite sistematizar los datos etnográficos recuperados en campo y que dan sentido a este 

régimen. 
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Figura 6. Discursos, prácticas y requerimientos del “Régimen Profesional” del Internado 

Rotatorio de Pregrado 

 
Fuente: Elaboración propia. 

 

 

Régimen

Profesional

Pertenencia 
profesional

Jerarquización y redes 
interseccionales

Desencuentro 

médico-paciente

Discursos

-Ser nombrado como "internito" o "internita" para enfatizar su 
subordinación profesional como médicos internos de 
pregrado.

-Catalogar a los pacientes como difíciles si son 
"desobedientes" o interpelan al personal de salud.

-Alusiones al sufrimiento y al sacrificio como reuerimientos 
profesionales.

-El castigo como amenaza permamente.

Prácticas

Actividades

-Interacción con pacientes para la toma de laboratoriales.

-Interacción con familiares para solicitar consentimientos 
y/o dar información de seguimiento.

-Toma de electrocardiogramas.

-Interrogatorios a pacientes para la elaboración de ingresos 
hospitalarios.

-Presentación de pacientes a personal médico de posgrado 
y/o especialista.

-Atención obstétrica con o sin supervisión.

-Reanimación supervisada.

-Soporte vital manual con o sin supervisión.

-Primer o segundo ayudante en cirugía.

-Limpieza quirúrgica de heridas, llagas y compliaciones 
diabéticas en las extremidades.

-Manejo inicial de recién nacido con supervisión.

Curriculum

-Aprendizaje práctico y sin mentoria de las intervenciones 
clínicas de baja complejidad.

-Aprendizaje clínico mediante la observación de 
procedimiento de mayor complejidad sin mentoría 
verbalizada.

-Aprendizaje clínico práctico con mentoria verbal con 
estrategias didácticas mayormente basadas en la violencia 
cognitiva y la humillación pública.

-Clases semanales matutinas de una o dos horas con temas 
expuestos por especialistas, estudiantes de posgrado o 
cualquier otro personal.

-Se promueve la internalización de la jerarquía 
profesional permeada por una red interseccional de 
opresiones y privilegios sociohistóricos.

-Sistema de sanciones públicas que afianzan la jerarquía 
profesional.

-Ver a los pacientes como sinónimo de trabajo pendiente.

Requerimientos

-Obediencia.

-Habilidades de comunicación.

-Uso de terminología médica.

-Uniforme.

-Habilidad para procedimientos clínicos.
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2.3.5 Régimen corporal: Aguante, disciplina e intervención 

¿Qué sucede con nosotras si tenemos que entrar a un trabajo con jornadas de 36 horas 

que se intercalan con otras de doce cada tercer día? ¿Cómo cambia nuestro cuerpo ante esta 

exigencia, qué tipo cuerpo y qué corporalidad14 se exige en el entorno hospitalario?“…Todo 

orden social se impone en el nivel más profundo de las disposiciones corporales…” (Weiss 

y Fern Haber, 1999, p.75, traducción propia) y durante el internado rotatorio de pregrado esto 

implica la configuración de un régimen institucional específico.  

El régimen corporal de este periodo se basa en un adiestramiento corporal y en una 

forma particular de concebir al cuerpo como lugar de intervención. En esta lógica, a 

continuación se describen prácticas (Muñiz, 2010,2014) y técnicas corporales (Mauss, 1979) 

que forman parte de estas regulaciones. Estos abordajes se complementarán con reflexiones 

como las de Le Bretón (2002) con relación al cuerpo como una especie “prótesis de la 

identidad” en el que podemos intervenir y como “un lugar de sospecha” en el que algo 

siempre puede salir mal.  

“Comer, reaccionar y dormir”: Adiestramiento corporal. “…siempre que 

vestimos un uniforme, probablemente vestimos una piel” (Goffman, 2006, p. 597). El uso 

del lenguaje médico y del uniforme blanco son los elementos corporales más evidentemente 

demandados, pero es la privación del sueño y del alimento la que se cristaliza como una 

demanda institucional emblemática del periodo.  

Es absurdo que nos creamos tan inteligentes y nos pasáramos cinco años estudiando 

cómo funciona el cuerpo humano para que aquí estemos atendiendo pacientes sin 

haber dormido, cuando nadie más que nosotros sabemos las implicaciones que eso 

 
14 “…la corporalidad es producto y efecto de diversas prácticas corporales, complejas y polisémicas, cuyo 

proceso de materialización le otorga al cuerpo un carácter también complejo” (Muñiz, 2014, p.305). 
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tiene para cualquier cuerpo (MIP, Hospital del IMSS, Diario de campo, diciembre 

de 2017). 

La negación de las necesidades biológicas básicas de las y los médicos internos de 

pregrado, implica un adiestramiento que demanda una obediencia institucional que es 

supervisada por el resto de profesionales que forman parte del proceso formativo.  

La organización de los horarios laborales del internado de pregrado, las guardias y 

postguardias se convierten en una frontera crítica, se descubre que por simple biología nadie 

puede acostumbrarse a no dormir, pero que el hospital lo demanda. De acuerdo con el 

servicio, las y los internos tendrán que estar en vigilia y en plena actividad durante la 

madrugada y después de alguna o ninguna hora de sueño, tendrán que cumplir con una nueva 

jornada de seis a doce horas durante el día. Llegan a tener treinta y seis horas de trabajo 

continuo. Tendrán que realizar estas guardias en intervalos de uno, dos o tres días, según la 

distribución de las rotaciones que se encuentran en función de las necesidades del hospital 

Las negociaciones en torno al sueño y la comida son continuas en este periodo. Sacar 

las cargas de trabajo, no solo significa cumplir con la institución, con los pacientes y/o con 

el deber profesional, implica además contar con una hora más de sueño, implica tener 

oportunidad de comer algo que satisfaga la necesidad, el antojo y/o la sobrecarga calórica 

que a veces exige el mantenerse despierto.  

Estas dos necesidades primarias se convierten en una suerte de batalla física que 

parece nunca estar satisfecha. Esto hace que todos los castigos que se impongan en el periodo 

por incumplimientos, que sean juzgados como tales por cualquier persona con mayor 

jerarquía estarán ligados a lo corporal, no dormir, aumentar la carga administrativa, traer 

alimentos o no salir a comer. Todos ellos pasando por la atención o desatención de estas 

necesidades primarias. 
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Las y los médicos internos son cuerpos que durante el internado de pregrado entran 

en un proceso de negación. No comer, no dormir y no ir al baño parecen las reglas de estos 

espacios. Durante el proceso de observación en las guardias, había un esfuerzo para 

invisibilizar estas necesidades sobre todo frente a las y los pacientes y sus familiares.  

…todos los límites son peligrosos, Si se traspasan se una u otra manera, se altera la 

forma de la experiencia fundamenta. Cualquier estructura de ideas es frágil en sus 

márgenes. Podríamos imaginar que los orificios del cuerpo simbolizan sus puntos 

especialmente vulnerables. Las materias que salen por ellos son marginales en el 

sentido más obvio. La saliva, la sangre, la leche, la orina, las heces o las lágrimas 

simplemente, por el mero hecho de salir, atraviesan los límites del cuerpo… (Douglas, 

1973, p.164). 

En el día las y los internos cruzan apresurados el hospital una y otra vez, se les puede 

distinguir también por los zapatos, blancos y desgastados, en sus pies puedes distinguir el 

peso de contar con el dinero necesario para comprarse un buen calzado y no solo utilizar el 

que otorga el hospital como parte del uniforme. Los pies son los primeros en resentir el 

internado.   

Uno se llena de callos de estar parado y tener los zapatos y pues uno siempre carga 

los pies lastimados... Creo que lo único que sentí que me molestaba en verdad eran 

los pies y la espalda por el tiempo que estaba sentado al frente de la máquina de 

escribir por la postura y eso sí te cansa. Y pues eso la verdad sí cansa los primeros 

meses si te incomoda sí te lastima, pero después te acostumbras, te tienes que 

acostumbrar por toda la carga de trabajo (MIP, Hospital Civil, 23 de septiembre de 

2018). 

Las noches se ocupan para pasar las indicaciones, para actualizar los expedientes 

clínicos, en la mayoría de los servicios y en los casos de ginecología y urgencias a las 
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indicaciones se les suman las notas de ingreso, evolución y egreso. Se puede dormir en la 

medida que se terminen estos “pendientes”.  

A mí me dolía la espalda en esos primeros meses, me dolía muchísimo, tenía un dolor 

punzante pero fuertísimo que me agarraba, ya no quería nada, ni moverme, pero eran 

las malas posturas de estar mucho tiempo agachado en la computadora o en el 

quirófano. En lo que más estamos tiempo estábamos era en la computadora, con la 

papelería eran mínimo unas 5 o 6 horas diarias de estar bajo la computadora (MIP, 

Hospital del IMSS, 29 de octubre de 2018). 

En la noche, algunos, cuando tienen los recursos, se ponen pijamas quirúrgicas que 

son más cómodas y que les permiten dejar la bata a un lado por unas horas. Les ves entonces 

frente a la máquina de escribir o el monitor, haciendo notas de ingreso o indicaciones. En los 

servicios de ginecología y urgencias también puede ser que estén en banquitos o de pie al 

lado de las pacientes haciendo historias clínicas. Cuando ya no pueden seguir despiertos se 

enroscan en algún rincón o se duermen sobre sus brazos en los escritorios. 

Yo la verdad nunca me llegué a acostar en una camilla y siempre me quedaba 

dormida sobre la mesa, así me quedaba dormida… nos quedamos dormidos sobre la 

mesita que tenemos ahí de trabajo, siempre tenemos cerca nuestra primera 

herramienta de trabajo: la máquina de escribir, no podemos hacer nada a mano 

(MIP, Hospital Civil, 9 de diciembre de 2017). 

El cuerpo convertido en un dispositivo institucional también responde y se entrena de 

maneras que no podríamos suponer fácilmente. Durante las guardias que realicé en los 

servicios hospitalarios pude identificar una dinámica muy peculiar en lo que se refiere a la 

agudización de los sentidos que van adquiriendo las y los internos de acuerdo con los 

requerimientos del servicio en el que se encuentran. Como mi tarea era aprovechar cada 

espacio en el que pudiera tener charlas informales con ellos, descubrí que cuando estaban en 

urgencias, eran capaces de escuchar la ambulancia mucho antes de que yo apenas pudiera 
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captar el sonido; eran certeros e incluso los vi pararse abruptamente al escucharla entre 

sueños cuando yo, en mi vigilia, ni siquiera había registrado el sonido.  

En tococirugía, por el contrario, les veía dormir aún con los quejidos de las mujeres, 

pero en varias ocasiones era el olor a materia fecal lo que parecía advertir que había llegado 

el momento de atender el parto. Lograban captar las flatulencias que pueden anunciar que la 

dilatación está completa y se despertaban de inmediato. Se trataba de un aprendizaje de los 

sentidos que no está escrito en manuales y guías, un aprendizaje, que no formaba parte de las 

terribles rutinas donde la prisa y la sobresaturación justifican el maltrato y la realización de 

maniobras que no se recomiendan en la normatividad vigente. Eran aprendizajes encarnados 

y propios del imperio de los sentidos. 

También es fundamental que cada uno ocupe su lugar en los espacios, se trata de 

seguridad, de facilitar el desplazamiento y realizar las intervenciones necesarias para cumplir 

con los horarios. En el hospital se aprende a no contaminar, a no estorbar, a atravesarse solo 

del lado indicado, se aprende a ser la mano visible del Estado que te procura cuidados y 

descuidos burocratizados. El cuerpo se burocratiza, aprende a moverse con un ritmo entre los 

pasillos y a otro en el quirófano, a ahuyentar a los “pendientes” en los que se han convertido 

pacientes y familiares con un solo gesto de indiferencia 

En esta misma lógica, los cuerpos de las estudiantes, entran en una lógica de violencia 

sexual que se normaliza por este régimen corporal. En uno de los hospitales la doctora de 

enseñanza fue clara desde el primer día con las y los internos. “Doctoras aquí todos los 

adscritos son casados, t o d o s. Doctores dejen en paz a las enfermeras” (Diario de campo, 7 

de octubre de 2017). En esta sentencia se resume la representación de las relaciones eróticas 

en el ámbito hospitalario, las mujeres se convierten en víctimas o en “arpías aprovechadas” 
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y los hombres en “galanes” a toda costa; afianzando al tiempo el binarismo heterosexual que 

también forma parte de este régimen. 

Los cuerpos de las mujeres se convierten así en espacios simbólicos y materiales para la 

expresión de la violencia, a partir de su categorización como objetos pasivos de consumo u 

objetos activos de manipulación individualista. Al respecto Federici nos explica cómo  

…las feministas han sacado a la luz y han denunciado las estrategias y la violencia 

por medio de las cuales los sistemas de explotación, centrados en los hombres, han 

intentado disciplinar y apropiarse del cuerpo femenino, poniendo de manifiesto que 

los cuerpos de las mujeres han constituido los principales objetivos —lugares 

privilegiados— para el despliegue de las técnicas de poder y de las relaciones de 

poder (2010, p. 27). 

Esto nos permite entender cómo el régimen corporal es también un régimen de 

disciplinamiento ligado a normas de género que profundizan la subordinación y violencia 

contra las mujeres como pautas institucionales. 

“Cuerpos-pacientes”: El cuerpo como lugar de intervención. En consonancia con 

el régimen profesional el cuerpo de las y los pacientes adquiere un status específico. Como 

se ha relatado, el desencuentro se convierte en una pauta institucional, pero también hay una 

noción específica en torno al carácter que adoptan los cuerpos cuando entran en las 

configuraciones de la atención hospitalaria. 

Este énfasis en el adiestramiento del propio cuerpo refuerza también el tratamiento 

del cuerpo del paciente, en ambos casos el cuerpo se vuelve sujeto de intervención para el 

cumplimiento del trabajo. La ansiada “práctica”, que es una de las motivaciones para la 

elección de hospital, implica asumir que cada cuerpo supone un andamiaje administrativo y 

clínico que agota y que representa problemas que resolver. Los cuerpos entran a una “cadena 

de ensamblaje” burocratizada. 
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En la lógica del eterno trabajo “pendiente” los cuerpos se convierten en lugares de 

intervención clínica y administrativa. El paciente deja ser persona para convertirse en un 

caso, en un pendiente, en un “sujeto de su enfermedad” (Foucault, 2001, p. 92). 

Este régimen corporal trasciende la visión biologicista sobre el cuerpo que se 

aprehende en la universidad, el cuerpo sobre el que se interviene en el internado de pregrado 

sufre una burocratización en donde la eficacia técnica es reconfigurada por los ritmos 

específicos pautados por el régimen administrativo.  

…la práctica de la medicina parece configurada sobre el modelo del servicio 

profesional de reparación…puede emplearse al médico, no ya para asistir a un 

determinado individuo sino para asegurar que una empresa social constituida …puede 

asignarse a los médicos un rol de mantenimiento, a fin de que traten al participante 

en una empresa, no en interés del participante mismo ni para salvaguardar los 

estándares comunitarios, sino con el propósito de maximizar su rendimiento para la 

empresa (Goffman, 2001, p.343). 

El abordaje de Goffman, nos permite reflexionar en lo que puede significar 

“maximizar” este rendimiento en instituciones hospitalarias que son apéndices de un Estado-

Nación que lleva años en crisis financiera y que ha entrado, desde hace décadas, en los ritmos 

de privatización de los servicios de salud que han caracterizado el fin del siglo XX y el 

principio del XXI en América Latina. 

La “eficacia” que plantea este régimen tiene que ver con intervenir el cuerpo del 

paciente para liberar las camas y dejar espacio para las personas que siguen en fila; para 

sacarlo de un servicio y que sea problema del otro; para hacer la historia clínica, tomar la 

oximetría y dormir un rato; para hacer la curación y pasar las notas clínicas; para sacar un 

electrocardiograma y anexarlo al acta de la defunción; para pesar al recién nacido y hacer su 

certificado; para abrir la oxitocina y acelerar el parto; para limpiar la cama; para acabar el 
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día. Todo muy lejos del imaginario de descifrar y luchar contra la enfermedad que se 

configuró en la facultad o del sueño de curar y aliviar que pudiera haber sobrevivido.  

“Cuerpos viables”: Los límites del cuerpo. Otro elemento central que forma parte 

de este régimen se relaciona con identificar los “difusos” límites del cuerpo. En muchos 

casos, las y los internos se encargan de hacer ventilación manual por largos periodos a los 

bebes prematuros, observan las primeras intubaciones, realizan reanimación cardíaca, toman 

los electrocardiogramas que se anexan al expediente clínico para elaborar certificados de 

defunción, toman sus primeros Apgar, atestiguan e intervienen en las complejidades 

minúsculas y estremecedoras de nacer y de morir. Familiarizarse con esas fronteras entre la 

vida y la muerte y asumir que, en muchos casos, el esfuerzo por conservar la vida dependerá 

del estilo de atención del médico o la médica que se encuentre a cargo; es aprender que hay 

una ambigüedad institucional y ética al respecto, es normalizar esa divergencia de criterios y 

muchas veces de creencias.  

Contrario a lo que se pudiera esperar, el régimen corporal no impone una regla 

biologicista en torno a las fronteras de la vida y la muerte, sino la aceptación de una 

ambigüedad contundente. Se necesita aprender a “adecuarse” al estilo y creencias de quién, 

por instantes o tiempos prolongados, se encuentre a cargo de las decisiones, aunque eso 

incluya prácticas de eutanasia encubierta, como en los casos en los que se promueve la no 

reanimación con las y los familiares u la omisión o fallas en la reanimación por la falta de 

personal.  

Esto explica por qué en los entornos hospitalarios se teje toda una red de creencias en 

lo religioso y lo sobrenatural que da lugar a prácticas concretas y divergentes: bautizos 

seculares a fetos o bebés prematuros, despedir a pacientes para ayudarlos a morir y/o 

oraciones de toda índole. Altares religiosos, ofrendas a duendes e infancias fallecidas, dibujos 
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de gatos y escobas al revés en los marcos de las puertas para ahuyentar una sobrecarga de 

pacientes, así como prepararse para muchos partos o accidentes en la luna llena son parte de 

un espectro de prácticas que se derivan de este régimen corporal que impone esta ambigüedad 

y límite difuso entre la vida y la muerte.  

Se trata de aceptar que lo aprendido en la universidad no servirá al momento de tomar 

esos últimos electrocardiogramas, donde cada movimiento “involuntario” y cada latido, 

parece el indicio de una vida que estás a punto de clausurar administrativamente. 

De igual forma, es aprender qué cuerpos son viables y cuáles no, reconociendo en la 

discapacidad lo peor que puede pasarle a un cuerpo. Se atestiguan “las anomalías” que hay 

que evitar a toda costa y por las que es válido cuestionarse si es “mejor o peor” que un recién 

nacido sobreviva. Se aprende a esperar la muerte de un adulto, apelando a la “calidad de 

vida” relacionada con enfrentar las “secuelas” de cualquier accidente o enfermedad. Es 

aprender que hay cuerpos “averiados” por los que ya no hay más que hacer y categorizarlos 

como una falla, como algo que salió mal o que se pudo evitar. Concepción que, en múltiples 

sentidos, incorpora la noción de lo abyecto (Kristeva, 2004) como perturbación y catástrofe, 

así como del estigma (Goffman, 1980) como marco relacional, ambos sistemas encarnados 

con los que nos enfrentamos en y con el mundo y que se relacionan profundamente con la 

violencia capacitista (Maldonado-Ramírez, 2018). 

Son todos estos elementos los que configuran el régimen corporal cuyos discursos, 

actividades y requerimientos se pueden resumir en el siguiente esquema (Figura7). 
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Figura 7. Discursos, prácticas y requerimientos del “Régimen Corporal” del Internado 

Rotatorio de Pregrado 

 
Fuente: Elaboración propia. 

2.3.6 Régimen emocional: Relacionarse y sentir 

El internado rotario de pregrado también contempla un régimen emocional que 

establece qué expresiones emocionales y qué relaciones afectivas son válidas en el entorno 

hospitalario. El internado de pregrado es una formación decisiva para la consolidación de 

“una manera de sentir” propia de la profesión médica. En esta lógica, se analizará la 

dimensión emocional del internado en el “sentido moral que regula la interacción entre los 

Régimen

Corporal

-Adiestramiento 
corporal

-El cuerpo como 
lugar de 
intervención

-Los límites del 
cuerpo.

Discursos

-Las mujeres pueden obtener ventajas con los especialistas si así 
lo "quieren".

-Hay que aguantar sin quejarse de los ritmos hospitalarios, antes 
era "peor."

-Es mejor la muerte que vivir con una discapacidad severa.

Prácticas

Actividades

-Horarios laborales: preguardias, guardias y postguardias.

-Horarios continuos sin acceso a horas de comida específicas.

-Aceleración y retraso de las intervenciones con las y los 
pacientes de acuerdo a los turnos laborales.

-Adecuación al estilo y creencias del personal a cargo de la 
atención.

-Procedimientos relacionados con certificar y atender el 
nacimiento y la muerte.

Curriculum

-Se promueve la internalización y normalización del sacrificio 
como un requisito para convertirse en médico.

-Se normaliza el acoso y la objetivación de las mujeres.

-Sistema de sanciones y castigos físicos y emocionales.

-Se promueve una ambiguedad ética sobre los línites de la vida 
y la muerte.

-Se tolera un espectro amplio de creencias y prácticas sobre los 
religioso y lo sobrenatural.

-Se promueve la concepción de la discapacidad como una 
anomalía y/o fallo relacionada con la abyección y el estigma.

Requerimientos

-Vigilia.

-Aguante físico.

-Desvinculación 
corporal.

-Obediencia.

-Tolerancia.
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sujetos” y como un “régimen que organiza la vida afectiva de los grupos” (López-Sánchez, 

2011, p.50). 

Para Reddy (2001) los "regímenes emocionales" incluyen modos de expresión 

emocional15 que pueden ubicarse en contextos y momentos históricos específicos. En el caso 

de la profesión médica en general hay imaginarios y representaciones sociales sobre las 

emociones del gremio médico que con frecuencia aluden a la “insensibilización”, durante el 

trabajo de campo fue posible reconocer un régimen que no “insensibiliza”, sino plantea la 

“transmutación emocional” que a continuación se describe. 

“Enojarse es mejor que dolerse”: Normalización emocional. El hospital también 

impone reglas no escritas que definen qué despliegues emocionales son válidos y cuáles no.  

La vida emocional de las y los internos se ancla en el trabajo que se tiene que realizar 

y en las dificultades de lograrlo. Ante esto los momentos más complicados de este periodo 

tienen que ver con una emoción que se nombra “como sentirse inútil”. Sentirse así hace 

referencia a la frustración de no poder cumplir con las tareas “que te tocan, aunque no te 

enteres de cuáles son” (Diario de campo, septiembre de 2018) hasta que viene el regaño, el 

insulto o incluso el castigo físico. 

El doctor era muy estricto muy mal hablado …nos dicen puras groserías -eres un 

pendejo que no sé qué-. Y una costumbre que tienen los cirujanos es golpearte con 

las pinzas, con los instrumentos. Te golpean en la mano o cuando te dan la pinza 

equivocada te dan un manotazo…Recuerdo que ese día nos pegó varias veces y no 

nos bajaba de pendejos…la cirugía duró unas seis horas… ni mi compañero, ni yo 

aguantábamos tanta presión … quería darte entender que tú no podías alcanzarlos… 

como creyéndose más qué humanos. Te decían -ustedes son unos pendejos, son unos 

 
15 “A través de las expresiones emocionales se comunican intenciones, motivaciones, deseos, valores, reglas, 

normas instituidas que devienen con toda seguridad instituyentes-al ser negociadas y puestas en acción por cada 

sujeto- las cuales tienen la función de regular el comportamiento individual y social” (López-Sánchez, 2011, 

p.49). 
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inútiles no saben hacer nada, solo estorban, no sé ni para qué vienen al hospital. No 

sé para qué decidieron estudiar medicina no saben ni lo que están haciendo- …  Yo 

no aguantaría otra vez estar con él, yo sí quería llorar ya no aguantaba ...me sentía 

triste me sentía solo y decepcionado de ver cómo se pueden comportarse ciertos 

médicos (MIP, Hospital Civil, 23 de septiembre de 2018).  

La promoción sistemática del sentimiento de inutilidad erosiona a nivel muy íntimo 

la integridad de las y los MIP. Todo el entorno institucional comunica este mensaje de 

inutilidad.  

Goffman señala que el “sistema social” de cualquier interno lo induce a “impedir que 

el repudio social se convierta en autorrepudio. Permite, en efecto, que el recluso repudie a 

quienes lo repudian, y no así mismo…” (Goffman, 2001, p. 67). Sin embargo, en este 

internamiento en particular, no hay un repudio social, hay un prestigio que hace que ese 

sentimiento de inutilidad no tenga espacio de conversión, pues es evidencia de que no se está 

haciendo y siendo lo suficiente para merecer este reconocimiento. 

Yo lloraba porque me sentía inútil, yo decía es que sí es cierto tienen razón, 

desperdicié 5 años de mi vida, no aprendí nada en la escuela, eso no tenía nada que 

ver lo que yo veía en la escuela, que la molécula de la hemoglobina, que cuánto 

tiempo, que el ciclo de Krebs. Todo eso ya no existía pues en ese mundo. Yo decía –

no manches, es que yo no sirvo para esto– … pensaba que yo era el único, pero mis 

compañeros también, yo lloraba porque me sentía inútil, de que yo no era lo 

suficientemente bueno, aunque yo hubiera sido el mejor en la escuela no hubiera 

tenido nada que ver (MIP, Hospital del IMSS, 29 de octubre de 2018). 

 Este “autorrepudio” es una emoción promovida por el entorno hospitalario y por eso 

forma parte de este régimen, donde se privilegia el sentirse inútil, enojado y desvinculado de 

las y los pacientes. 
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En esta misma lógica, el enojo se convierte en una de las expresiones permitidas y se 

puede decir que hasta estimuladas por el escenario hospitalario, dado que “Las emociones 

son modos de afiliación a una comunidad social, una forma de reconocerse y de poder 

comunicar juntos, bajo un fondo emocional próximo” (Le Bretón, 2013, p.71) el enojo parece 

convertirse en el vehículo de comunicación por excelencia, por encima de expresiones 

emocionales que hasta llegan a restringirse totalmente. 

En los hospitales hay una restricción concreta, “los médicos no lloran por sus 

pacientes”. Las lágrimas pertenecen al repertorio de pacientes y familiares, pero el personal 

de salud no puede llorar en público. “Las emociones regulan y dan forma a la experiencia 

colectiva, dotan de identidad a un grupo a través de la expresión de los estados afectivos” 

(López-Sánchez, 2011, p.41) y el llanto es una expresión emocional que se ha vuelto 

prohibitiva para el gremio médico. Las miperas (lugares donde descansan y duermen los 

internos) y los baños son los espacios autorizados para esta manifestación emocional.  

…las lágrimas están previamente inmunizadas por el simbolismo de la ablución. Las 

lágrimas son como ríos de agua corriente. Purifican, lavan, bañan los ojos, ¿cómo 

podrían contaminar? … las lágrimas no se relacionan con las funciones corporales de 

la digestión o de la procreación. Por lo tanto, es más estrecha si esfera de acción para 

simbolizar las relaciones y los procesos sociales (Douglas, 1973, p.169). 

Es justamente, esta característica del llanto la que parece estar relacionada con esta 

“prohibición”, no porque contamine, sino porque comunica y revela un tipo específico de 

relación con la o el paciente que se considera “peligrosa”.  

Ellos cometieron el error digamos de encariñarse de más con sus pacientes, igual, 

yo creo que jamás habían visto morir a alguien, pero esa misma noche estando solos 

ahí, empezó a ponerse mal el señor y falleció, entonces yo sí me di cuenta cuando 

ellos estaban a punto de llorar. Lo que hice fue meterlos a la oficina y ya cerré la 
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oficina y ya yo me encargué de hacer todo, hablar con los familiares, todo pues y no 

dejaron de llorar, estuvieron llorando como unas dos horas creo. Un chico y una 

chica y ya cuando terminé con las cosas les di algo de cenar y ya se durmieron, sí les 

afectó pues. Los llevé a la oficina más que nada porque si los familiares ven que ellos 

lloran o se derrumban, no lo vayan a malinterpretar o algo así. Entonces ya los 

agarré y los metí a la oficina y ya les avisé a los familiares (MIP, Hospital Civil, 9 

de mayo de 2019).  

En el hospital se acepta más un estallido de furia que uno de llanto. En nuestro entorno 

sociocultural, el enojo es al fin una emoción propia del poder y el llanto no expresa más que 

debilidad y culpa y nadie quiere que alguien débil y culpable se haga cargo, se prefiere la 

violencia del enojo porque el enojo puede acompañar al que sabe lo que hace. Esta 

interpretación emocional se relaciona con el género, con frecuencia se reprocha a las 

estudiantes que su sensibilidad estorba y que hay que aprender a endurecerse, se celebra así 

el distanciamiento emocional como un atributo considerado masculino.  

La naturalización de las emociones en la mujer y la razón en el hombre se concretaron 

en la sinécdoque de mujer-corazón-emoción y hombre-cerebro-razón, hecho que ha 

formado parte del capital cultural y simbólico de las sociedades occidentales en 

relación con los géneros femenino y masculino (López-Sánchez, 2011, p.6). 

Sin embargo, contrario a lo que predomina en la literatura y representaciones sociales 

del ejercicio médico, el distanciamiento emocional es una ficción, es el lugar común con el 

que resolvemos que la eficiencia técnica tenga lugar en medio del dolor humano. Como 

señalaba Sontag (2003) “Los estados que se califican como apatía, anestesia moral o 

emocional, están plenos de sentimientos: los de la rabia y la frustración” (p.44).  

En el trabajo de campo hospitalario lo que se palpa es una transmutación emocional 

que se promueve institucionalmente, las emociones no pueden eliminarse de la expresión 
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humana, se moldean. De las y los médicos no se espera la sensibilidad, sino la efectividad 

técnica. Cuando un interno o interna lloran por un paciente se trata de una noticia que circula 

en los servicios porque pareciera una anomalía que es necesario atender, pues se sale de lo 

que se espera al normalizar las emociones que son válidas en el entorno institucional. En 

cambio, enfurecerse, estallar en reclamos y regañar no es una nota que circule, el enojo es el 

territorio emocional válido en el entorno hospitalario pues “La dureza no es la ausencia de 

emoción, sino una orientación emocional diferente hacia los otros” (Ahmed, 2015, p.24). 

¿Con quién y cómo relacionarse?: Regulación afectiva. En el internado se 

establecen qué clase de vínculos pueden o no establecerse con el resto del personal 

institucional, con las y los pacientes y con sus familiares. 

Para que una emoción sea sentida, percibida y expresada por el individuo, debe 

pertenecer a una u otra forma del repertorio cultural del grupo al que pertenece. Un 

conocimiento afectivo difuso circula dentro de las relaciones sociales y enseña a los 

actores, según su sensibilidad personal, las impresiones y las actitudes que se imponen 

a través de las diferentes circunstancias de su existencia particular. Las emociones 

son modos de afiliación a una comunidad social, una forma de reconocerse y de poder 

comunicar juntos, bajo un fondo emocional próximo (Le Bretón, 2013, p.71). 

El hospital regula el tipo de vínculos que pueden tejerse con los pacientes y sus 

familiares. La cercanía afectiva con estas personas se vive como una franca amenaza para el 

desempeño del trabajo, no hay tiempo para detenerse a resonar con el dolor de las personas 

y hacerlo iría en detrimento de lo que implica convertirse en médico. El enojo y la 

culpabilización a pacientes y familiares se convierten en las vías emocionales para afrontar 

las inequidades estructurales que atraviesan las historias de las personas que se convierten en 

usuarias de los servicios públicos de salud. Reiteradamente, se reconstruyen narrativas en las 
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que, aunque sea evidente el peso de estas inequidades, dominará el argumento que 

individualice la responsabilidad sobre cualquier proceso de enfermedad o desatención. 

Por otra parte, este régimen normaliza que puede haber pacientes “recomendados”. 

Las noticias sobre la atención especial que deben de recibir circulan rápidamente en los 

servicios y el trato será tan especial como lo sea la red en la que se sostenga la recomendación. 

Puede tratarse de conocidos o familiares del personal o la red puede provenir de una esfera 

más alta vinculada con la directiva hospitalaria.  

En lo que se refiere a los vínculos afectivos entre el personal, la jerarquía y las redes 

interseccionales del régimen profesional configuran relaciones laborales en las que se 

afianzan simpatías y desconfianzas entre el personal, de acuerdo a su perfil profesional y 

proceso formativo, creando tensiones y conflictos que se consideran normales a partir de 

estas diferencias.  

Otro aspecto de la regulación afectiva establece un discurso sobre el erotismo y sobre 

la naturaleza de los vínculos sexuales que se puede entablar o no en la geografía hospitalaria, 

de acuerdo a estas jerarquías. Se toleran las relaciones sexoafectivas entre los médicos 

adscritos y las estudiantes, así como las relaciones de los estudiantes con las enfermeras. Se 

normaliza la existencia de estas relaciones siempre y cuando no subviertan las jerarquías 

profesionales pautadas por el género. Se asume que estas relaciones tendrán lugar en el 

hospital y que no tendrán implicaciones mayores después del año de formación hospitalaria, 

a pesar del conflicto de intereses que puede implicar y sobre todo oscureciendo los casos de 

acoso sexual que forman parte del proceso.  
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Es así que la normalización emocional y la regulación afectiva conforman el régimen 

emocional que se materializa durante el internado de pregrado y que se puede detallar a través 

del siguiente esquema (Figura 8). 

Figura 8. Discursos, prácticas y requerimientos del “Régimen Emocional” del Internado 

Rotatorio de Pregrado 

 
Fuente: Elaboración propia. 

2.3.7 Sistema de sanciones 

La contundencia de los cuatro regímenes puede analizarse a partir del sistema de 

sanciones que media su cumplimiento. Este sistema está estructurado por los denominados 

“castigos” con los que se condiciona y penalizan las fallas de las y los internos de pregrado. 

Régimen

Emocional

Normalización 
emocional

Regulación 
afectiva

Discursos
-No hay que vincularse "demás" con los pacientes.

-En el hospital la LP es una práctica cotidiana.

Prácticas

Actividades

-Brindar la atención sin "encariñarse" con los pacientes.

-Relacionarse con el personal del hospital de acuerdo al 
esquema jerárquico.

Curriculum

-Se promueve el sentimiento de inutilidad.

-Se promueve el enojo como una emoción válida en el 
entorno hospitalario y se descalifica el llanto como 
expresión del dolor emocional, sobre todo si tiene que ver 
con la vinculación con los pacientes.

-Se normaliza el acoso y la objetivación de las mujeres.

-Se normalizan e invisibilizan los vínculos sexoafectivos 
de las y los MIP, siempre y cuando se ajusten a la 
jerarquía profesional y de género.

-Sistema de sanciones y castigos emocionales.

-Se promueve un sentimiento de indefensión.

Requerimientos

-"Tolerancia" a la frustración.

-Desvinculación con los 
pacientes.

-Obediencia.
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En esta tesis nos referiremos a un sistema de sanciones, para de nuevo, enfatizar que se trata 

de un entramado institucional y darle un peso a esta característica, toda vez que la narrativa 

del castigo recuperada circula tan constantemente en el ámbito hospitalario que termina 

convirtiéndose en un eufemismo que disimula que se trata de disposiciones 

institucionalizadas. 

Investigaciones recientes como las de Mendoza-López (2020) permiten aproximarnos 

al esquema de castigos que regula la operación del servicio de ginecología del Hospital Civil 

en Oaxaca, investigación que permite confirmar y profundizar el hallazgo etnográfico de este 

sistema de sanciones. En este sentido, hay que subrayar que los regímenes plantean reglas 

escritas y no escritas que dificultan seguirlos a cabalidad para no enfrentar esas consecuencias 

disciplinarias.  

Con una autoridad jerarquiza, y reglamentaciones difusas, cambiantes e 

impuestas estrictamente, cabe suponer que los internos, en particular los que 

recién ingresan, vivan atormentados por la ansiedad crónica de quebrantar 

reglas…(Goffman,  2001, p. 52).  

En los hospitales opera un sistema de sanciones cuya característica central consiste 

en su carácter público, pues aun cuando la sanción suceda sin testigos, la sanción circulará a 

través del rumor en todo el servicio hospitalario. La segunda característica es que toda 

sanción circulará a través del régimen corporal del internado hospitalario y será ejercida a 

través de la jerarquización y redes que forman parte del régimen profesional. 

Las sanciones ponen en juego el papel de la obediencia en la formación hospitalaria, 

pero también movilizan un curriculum que promueve una burocratización de la vida y la 

cotidianidad que despersonifica e instaura al sacrificio como un requisito indispensable para 

transitar por el internado de pregrado. 
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En una institución total…el personal puede someter a reglamentos y a juicios, 

segmentos minúsculos de la línea de acción de una persona; la permanente interacción 

de sanciones emanadas de la superioridad invade la vida del interno, sobre todo 

durante el período inicial de su estadía, antes de que acepte sin pensar los reglamentos 

(Goofman, 2001, p.49). 

En esta lógica, no será extraño que el impacto de este sistema de sanciones sea más 

intenso en los primeros meses del internado y que paulatinamente se encarnen los regímenes, 

pero también las fugas que se pueden articular. Con el tiempo y la experiencia  se logran tejer 

alianzas y atajos y se identifica cuándo las sanciones se quedan circunscritas a la amenaza. 

Tabla 6. Sistema de sanciones hospitalarias 

Trasgresión, error o incumplimiento Tipo de sanciones 

Administrativos:  

-Errores en el registro de información en el expediente clínico.  

-Retrasos en la elaboración de censos antes de la presentación de pacientes 

a las 7 de la mañana.  

-Retrasos en la elaboración de egresos hospitalarios. 

-Retrasos en el trámite de riesgos de trabajo (servicio de urgencias del 

IMSS) 

-Errores en notas de ingreso y egreso hospitalario. 

-Errores en la elaboración de recetas. 

-Amenaza verbal de 

recibir un “castigo” que 

puede o no concretarse. 

-Regaño verbal con o sin 

insultos directos dirigidos 

a reforzar un sentimiento 

de inutilidad e ineficacia. 

-Indiferencia, ignorar 

públicamente a la persona 

que incurrió en la “falta”. 

-Carga de trabajo extra 

relacionado con el error 

identificado. 

-Guardias de castigo 

que implican extender los 

turnos laborales, 

especialmente los 

nocturnos, dando lugar a 

la expresión de “me 

dejaron guardado”. 

-Compra de alimentos 

(pasteles, refrescos, café, 

panes, tamales, tacos, 

pizzas, entre otros) para 

compartir con el equipo 

Clínicos: 

-Errores en la presentación del paciente. 

-Errores en la toma de gasometrías. 

-Errores en las maniobras de atención obstétrica 

-Errores en maniobras de oxigenación manual. 

-Errores durante procedimientos quirúrgicos. 

-Retrasos en la realización de curaciones o procedimientos de baja 

complejidad de las y los pacientes en piso. 
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Trasgresión, error o incumplimiento Tipo de sanciones 

Rutas de atención: 

-Errores y/o retrasos en la gestión de interconsultas, laboratoriales y 

disposición de sangre para la atención. 

-Errores y/o retrasos en la preparación “administrativa” de pacientes para la 

realización de procedimientos quirúrgicos. 

-Errores en la detección y reporte de urgencias en los servicios. 

involucrado con el 

“error”. 

-Golpes, en las áreas 

quirúrgicas es habitual 

golpear con las pinzas las 

manos de los MIP que 

fungen como ayudantes 

de cirugía, en otras áreas 

también se suele tocar el 

cuerpo con rudeza para 

hacer notar la disposición 

corporal que requiere tal 

o cual procedimiento. 

-Reportes 

administrativos 

dirigidos al área de 

enseñanza del hospital. 

La acumulación de 

reportes puede derivar en 

la expulsión. 

-Marcaje personal: 

Convertirse en el centro 

de atención de un 

superior jerárquico por la 

acumulación de 

incumplimientos o por 

simple antipatía. 

Ubicación espacial: 

-No desplazarse con rapidez entre los servicios del hospital. 

-No desplazarse adecuadamente (sin contaminar, ni estorbar) en las áreas 

quirúrgicas. 

Presentación: 

-No portar el uniforme “correctamente”. 

-Cabello largo, en el caso de los hombres. 

-Presentarse bajo los efectos del alcohol u otra droga. 

Horarios:  

-Llegar tarde al hospital. 

-Dormirse durante las guardias cuando no se han terminado los pendientes. 

- “Desaparecer” del servicio durante el turno. 

Jerarquía: 

-Ignorar y/o desobedecer indicaciones directas de sus “superiores” 

jerárquicos. 

-Errores en la adaptación al estilo de atención del personal médico adscrito 

y/o residente del turno. 

Género: 

-Expresiones emocionales ligadas con lo femenino (llanto, sensibilidad, 

vinculación “excesiva” con los pacientes). 

-Ignorar o poner límites a las insinuaciones sexuales de los superiores 

jerárquicos (se encuentra institucionalizado que se debe acceder o al menos 

seguirles el juego “simpáticamente”). 

Fuente: Sistematización de datos etnográficos. 
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2.3.8 Curriculum del internado del pregrado 

Los regímenes del internado de pregrado nos permiten identificar el peso que tienen 

las actividades laborales por encima de los procesos de enseñanza “planeados” o con una 

perspectiva pedagógica que corresponda a un diseño curricular específico.  

En el internado de pregrado la enseñanza se desarrolla como una externalidad del 

desahogo de las cargas laborales. La conceptualización de la enseñanza práctica y de la 

mentoría como las bases de la formación hospitalaria permiten que el desahogo de las cargas 

de trabajo se convierta en una simulación sistemática de estos procesos. 

Aprender por “rebosamiento” se ha convertido en una representación que permite 

ignorar los procesos de descapitalización de los servicios de salud (López-Arellano y Jarillo-

Soto, 2017) que posibilitan la saturación de los servicios. La sobrecarga de trabajo parece 

celebrarse como una técnica de aprendizaje. Parte del curriculum oculto (Giroux y McLaren, 

2007) de este periodo es que la obsesión por la práctica legitime someterse a una inserción 

laboral no reconocida legal y administrativamente, a la que los mismos estudiantes nombran 

como “mano de obra barata” (Diario de campo, noviembre de 2017) 

Formalmente, el proceso de enseñanza hospitalaria se reduce a las clases matutinas 

semanales de una hora en las que realizan exposiciones de los temas de cada servicio y se 

afianza en una mentoría distante y caprichosa. De este modo, el trabajo hospitalario se 

convierte en el verdadero núcleo formativo no explicitado, pero ¿qué y cómo aprenden las y 

los internos en el desahogo de las actividades laborales?  

Autores como Dejours (2009) reconocen en el trabajo un proceso de aprendizaje 

relacionado con encontrar las maneras de resolver los obstáculos que plantea cualquier 

actividad laboral. Esta consideración nos permite afirmar que en el internado de pregrado se 

aprende aquello que permita desahogar actividades laborales, sin importar que se pueda 
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incurrir en violencias institucionales en el proceso. Por el contrario, como se ha visto, muchas 

de estas violencias institucionales de carácter interseccional son promovidas por los mismos 

regímenes institucionales. 

No cumplir con el trabajo se convierte en el eje medular de un “sistema de sanciones 

públicas”, con la particularidad de que nadie explica cuáles son las tareas que recaen en la 

responsabilidad de las y los MIP, haciendo del error algo inevitable y de la arbitrariedad sobre 

estas asignaciones laborales una praxis cotidiana que es prerrogativa del personal médico 

adscrito y del personal de enfermería que opera en cada servicio y turno hospitalario.  

Había un jefe de servicio de los peores. Ese señor solo estaba buscando un pretexto 

para hacernos la vida de cuadritos. Y un día se lo dieron, él decía que no podíamos 

negarnos a nada de lo que nos pidieran y que todo lo que nos ordenara “alguien”, 

por más tonto o sin justificación, deberíamos de hacerlo, de obedecerlo. Y como ya 

llevábamos un mes, pues muchos ya se habían desesperado de todo el servicio. 

Alguien gritó -a mí no me toca- y el oyó que gritaron. Al que gritó le habían pedido 

que hiciera un estudio, todos los internos tienen cosas que hacer y nadie quiere dejar 

de hacer sus cosas porque se retrasan. El interno dijo que no porque ya había 

trabajado toda la noche. El jefe escuchó y fue su excusa, reportó a los que estaban 

ahí en ese grupito y a todos nos castigó, dijo que nos íbamos a quedar una semana 

sin salir del hospital, pero no nos obligó a quedarnos, solamente fue su excusa. Ya 

nos habían contado los que estuvieron antes de nosotros que el jefe era muy dado a 

pedir que le hicieran fiesta, que le dieran de comer. Entonces él como que fingió y 

después dijo -sí quédense, pero un día solamente-. Habló con uno de nosotros y le 

dijo -Yo creo que nada más les voy a pedir que pongan el desayuno- … Como uno 

apenas va iniciando …uno no sabe qué le pueden hacer y qué no y pues nosotros 

accedimos porque quedarse una semana estaba difícil (MIP, Hospital Civil, 17 de 

septiembre de 2018). 

En este sentido, el sistema de sanciones funciona como un referente material y 

simbólico para asegurar que se realice el trabajo, se obedezca y se “aprenda” a funcionar en 
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el laberinto hospitalario, al tiempo que se encarnan las lógicas que sigue la jerarquización y 

redes por las que circulan, así como el tipo de privilegios a los que pueden acceder los 

especialistas como una reafirmación de dicha jerarquía. Recordemos que “…los castigos y 

privilegios son en sí mismos modos de organización inherentes a las instituciones totales” 

(Goofman, 2001, p.60) y es innegable que los hospitales-escuela en Oaxaca son 

“instituciones totales”. 

Estos hallazgos van acordes con los elementos descritos y analizados por Castro-

Pérez (2014) relacionados con los diferentes castigos que pudo documentar como parte del 

proceso formativo hospitalario y que iban dirigidos a reafirmar la jerarquía profesional y de 

género y asegurar un disciplinamiento corporal. Aspectos que, desde su perspectiva, 

conforman el curriculum oculto de la formación que propicia la consolidación del habitus 

médico en México. 

2.4 Hallazgos del capítulo: Discontinuidades entre el régimen escolar y los regímenes 

del internado de pregrado. 

Este capítulo ha permitido otorgarle profundidad contextual e histórica a los procesos 

formativos de la Facultad de Medicina de la UABJO para situar críticamente los antecedentes 

y especificidades de los espacios formativos a los que se aproxima esta investigación y ha 

expuesto un análisis de la cotidianidad institucional basado en la categoría de régimen.  

Los hallazgos de este capítulo pueden condensarse en los siguientes aspectos: 

a) El régimen escolar de la Facultad de Medicina y los regímenes institucionales del 

internado universitario presentan discrepancias que marcan rupturas en un proceso 

formativo que se ha conceptualizado como lineal. 
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La propuesta analítica basada en la categoría de régimen ha permitido desagregar los 

aspectos que densifican la realidad formativa, para identificar su profundidad microsocial. 

Se ha podido sistematizar las exigencias institucionales de los procesos formativos que tienen 

lugar en el entorno universitario y en los entornos hospitalarios. Es así que ha sido posible 

capturar analíticamente esta diversidad y mostrar cómo las exigencias institucionales 

promueven discursos, prácticas y requerimientos particulares. 

La aproximación a la formación universitaria y al internado ha permitido identificar 

las demandas institucionales de cada parte del proceso formativo y ubicar las continuidades 

y contradicciones que se generan en la carrera profesional en medicina. Esto permite 

cuestionar la existencia de un habitus profesional homogéneo y abre la puerta para indagar 

los efectos de estas contradicciones. El régimen universitario se basa en la ideología del 

esfuerzo individual y en el internado de pregrado esta pauta se diluye pues absolutamente 

todo depende de la adaptación al trabajo grupal jerarquizado. 

Es así que ha sido posible desagregar la cotidianidad institucional en esferas de 

exigencia que cuentan con su propia lógica. La desagregación de los regímenes ha implicado 

separar espectros que suelen ser abarcados unitariamente cuando se conceptualiza al habitus 

médico (Castro Pérez, 2014) o se delinea al modelo médico hegemónico (Menéndez, 2016b).   

b) El ritual que enmarca la entrada al internado hospitalario de pregrado refuerza las 

emociones y discursos que configuran las representaciones locales en torno a la 

profesión médica. 

El orgullo, el valor, la vergüenza, la burla y la decepción forman parte del reportorio 

emocional del ritual de selección de plazas al internado rotatorio de pregrado. La selección 

está condicionada por el promedio escolar, por lo que se vive como fracaso no alcanzar el 

promedio necesario para tener la opción elegir el hospital de preferencia.  Cada hospital es 
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categorizado como mejor o peor en función del nivel de práctica que permite, consolidando 

al llamado “aprendizaje por rebosamiento” como una categoría crucial para revelar que se ha 

recibido una “mejor” formación. Durante la elección de plazas se exhiben los primeros 

resultados del mérito escolar, los cuerpos y las emociones del estudiantado se exponen 

públicamente en un desfile que deja en claro el lugar que se ha obtenido durante los cinco 

años de formación universitaria, estableciendo fronteras entre quienes pueden o no elegir 

plaza y entre quienes, teniendo la opción, se atreven a elegir el hospital que les dará más  

práctica porque se encuentra con mayor saturación en los servicios. 

c) El internado hospitalario pregrado es una inmersión al trabajo hospitalario que cuenta 

con un sistema de sanciones que forma parte crucial del curriculum oculto del proceso 

de inserción hospitalaria y profundiza el impacto de los regímenes institucionales. 

Se ha analizado el papel preponderante que ocupa el trabajo hospitalario en la 

cotidianidad del internado, por encima de cualquier lógica educativa, lo central en el 

internado es aprender a moverse en el hospital de acuerdo a los regímenes institucionales.  

En este sentido, ha sido posible identificar cómo y en qué sentidos se privilegia el 

cumplimiento de cargas de trabajo a los procesos de mentoría. 

En esta lógica, el papel del sistema de sanciones, y por ende, de la obediencia como 

elemento clave para cruzar con éxito el internado rotatorio de pregrado multiplica la 

obligatoriedad de los regímenes institucionales y consolida el curriculum oculto del 

internado como una inserción laboral no reconocida. La lógica del castigo y el privilegio 

reafirma la pertinencia del análisis microsocial de las llamadas instituciones totales 

(Goffman, 2001). 

d) La dimensión corporal y emocional juega un papel central en la regulación afectiva 

del personal médico en formación. 
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El desglose del régimen corporal y emocional ha permitido especificar cómo se va 

promoviendo la despersonalización y la burocratización corporal en el proceso formativo a 

partir de la negación del cuerpo propio, la asimilación de la ambigüedad de los límites entre 

la vida y la muerte y la representación en torno a cuerpos “fallidos” cuando se trata de 

discapacidad. Estos procesos se refuerzan en un régimen emocional que promueve y regula 

un repertorio emocional específico y establece restricciones afectivas específicas, 

confirmando, para el caso del internado rotatorio de pregrado, lo analizado por López 

Sánchez (2017). “Las emociones, al igual que el cuerpo, o dicho de mejor manera, las 

expresiones emocionales y corporales están interpeladas por la cultura, es decir, por el mundo 

de significados de una sociedad en un tiempo y espacio determinado” (p.313). 

 En este sentido, ha sido posible enfatizar cómo las emociones se construyen e 

interpretan socioculturalmente y los sujetos elaboran y reelaboran su performatividad 

(Mead,1973) en función del contexto, al tiempo que se han ubicado las presiones corporales 

y la resistencia física como aspectos que permiten “demostrar” que se merece adquirir el 

status de médico. En la formación de pregrado y posgrado es posible identificar cómo y en 

qué sentidos el cuerpo implica la “interacción de fuerzas sociales y afectivas” (Braidotti, 

2005, p.37). La formación relacionada con el cuerpo durante los periodos formativos da 

cuenta de esas interacciones y no se reduce al discurso biologicista y/o higienista al que se 

suele aludir cuando se analiza la profesión médica, dado que se encarnan diversos procesos 

de burocratización de la vida. 
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Capítulo 3. Servicio social: “Somos mano de obra barata” 

En este capítulo se abordan los aspectos sociohistóricos e institucionales que 

caracterizan al servicio social en medicina. Con esto se busca desarrollar el objetivo de la 

investigación relacionado con describir y analizar las condiciones institucionales que 

enmarcan y condicionan las experiencias relacionadas con los procesos del servicio social en 

Oaxaca, para identificar los aspectos macro y meso-sociales que dan sentido a estos procesos 

como requisitos obligatorios de la formación médica en México. 

Para ello se presenta un recorrido histórico del sistema de salud que permite 

identificar la realidad material y simbólica que propició el establecimiento del servicio social 

como requisito para licenciarse en medicina en México, para después presentar el panorama 

institucional del servicio social en Oaxaca. 

Como en el análisis de internado, se presenta la selección de plazas para el servicio 

social como un evento ritualizado, para después presentar un análisis etnográfico basado en 

la identificación de los regímenes administrativo, profesional, corporal y emocional que 

conforman la realidad operativa del servicio social. 

El análisis de las cargas de trabajo y la delimitación de los regímenes institucionales 

aparecen como dos categorías entrelazadas en los términos que Bauman (2000) ha utilizado 

para dar cuenta del predominio del trabajo como requisito social de la modernidad y de los 

tránsitos que ha atravesado el trabajo en un época delineada por el consumo. Para este autor 

en la modernidad no trabajar implica ser “gente sin patrón, gente fuera de control: nadie los 

vigilaba, supervisaba ni sometía a una rutina particular, reforzada por oportunas sanciones” 

(Bauman, 2000, p.35). 
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La antropología del trabajo latinoamericana tiene una trayectoria que se ha 

concentrado, primero en la transición laboral del campo a la ciudad y actualmente en la vida 

laboral en las fábricas y otros espacios propios de la vida urbana (Rieznik, 2001); mientras 

que la antropología médica latinoamericana ha abordado el proceso salud-enfermedad-

atención de las y los trabajadores. Sin embargo, la antropología de la región ha prestado poca 

atención al análisis del personal de salud desde una perspectiva que ponga en el centro su 

papel como trabajadores, razón por la que se presenta un análisis que pone al centro este 

elemento, sobre todo en el caso del servicio social, donde se ejerce la medicina sin 

supervisión, ni una licenciatura acreditada. 

La ruta metodológica que siguió la integración de este capítulo se relaciona con mi 

participación en el evento de selección de plazas de servicio social, con las visitas a los 

espacios institucionales en los que realizaron su servicio social las colaboradoras del estudio 

en el periodo de agosto de 2019 a mayo de 2020 y con los encuentros afectivos realizados en 

el mismo periodo. 

Para integrar el capítulo se recurrió a la investigación histórica de gabinete para los 

apartados contextuales, a las notas y diario de campo realizados durante la selección de plazas 

y durante las visitas a los espacios institucionales, así como a los registros de los encuentros 

afectivos que giraron en torno a las experiencias del servicio social. De nuevo, puse espacial 

atención en registrar las huellas que el trabajo de campo dejaba en mí y en las implicaciones 

del diálogo que establecíamos en los encuentros afectivos, tanto en los espacios 

institucionales, como en parques, cafés, comedores, comunidades y en los traslados que 

compartimos en nuestro camino a las unidades del servicio social. Las distancias, los 

recorridos y la diversidad de los contextos socioculturales en los que desarrollaron el servicio 

social fueron centrales para hacer la documentación de esta inserción institucional.  
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Después del desgaste físico y emocional que suponen los regímenes que materializan 

la cotidianidad institucional del internado de pregrado, el servicio social supone una nueva 

inmersión a nuevas culturas organizacionales, esta vez de los centros de salud y/o de los 

hospitales comunitarios. Apenas un par de semanas después de concluir el internado, la 

inserción al servicio social implica cumplir con un nuevo espectro de reglas que configuran 

los regímenes que forman parte del servicio social. 

Además de la categoría de régimen, en este capítulo cobra relevancia las 

elaboraciones teóricas y las reflexiones relacionadas con la vivencia intercultural, al tiempo 

que se identificarán los matices que propician el racismo y el clasismo como sistemas de 

opresión institucionalizados (Menéndez, 2002, 2017). 

3.1 El servicio social: Asistencialismo y atención primaria 

En este apartado se presentan los antecedentes históricos del servicio social y se 

contextualiza el primer nivel de atención en Oaxaca, para después ubicar etnográficamente 

las instituciones y actores sociales que forman parte de la operación local del servicio social.  

3.1.1 Antecedentes del servicio social en México 

Otra política que forma parte crucial del periodo formativo de la profesión medicina 

en México es el servicio social. Al igual que el internado, la formulación, implementación y 

consolidación de esta política es transversal a la conformación del sistema de salud. En 1935, 

el servicio social fue planteado por el director de la Facultad de Medicina de la Universidad 

Nacional Autónoma de México (UNAM), Gustavo Baz Prada, como una vía para que el 

estudiantado de medicina pudiera “retribuir” a la sociedad el haber contado con una 

formación universitaria pública y gratuita. En este momento la UNAM estaba siendo 

cuestionada por el presupuesto que implicaba su operación y esta propuesta ayudaba a 
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legitimar y dar sentido a la enorme inversión pública que representaba la universidad. 

En 1936, la primera generación de médicos del país partió a comunidades rurales del 

país sin más recursos que un maletín provisto de algunos medicamentos e instrumental muy 

básico, inaugurando así el carácter asistencialista que sigue acompañando este proceso. Para 

el siguiente año, el servicio social se convertiría en un periodo obligatorio en la formación 

médica en todo el país y se consolidó la intención de que las y los estudiantes fueran a llevar 

los servicios de medicina a las zonas rurales más alejadas del país. Paulatinamente, esta 

política permitió al estado mexicano contar con mano de obra para esta labor, sin invertir en 

la contratación de personal calificado para estos espacios.  

Desde sus inicios, las y los pasantes del servicio social en medicina han mantenido su 

vinculación administrativa como estudiantes de sus facultades, característica que ha 

impedido a las y los pasantes entablar exigencias de carácter laboral con las instituciones de 

salud en las que realizan su servicio. No obstante, durante más de cuarenta años el servicio 

social se podía realizar tanto en la SS como en instituciones como el ISSSTE y el IMSS que, 

al proporcionar seguridad social y disponer de mayores recursos, hacían menos precario este 

año de pasantía. 

No obstante, las crisis económicas de la década de los ochenta y la descentralización 

de los servicios de salud fueron reduciendo al mínimo este tipo de espacios para las pasantías 

de servicio social (llegando a solo el 3% en 2007) y los servicios estatales de salud y la 

modalidad comunitaria del IMSS (IMSS Coplamar, hoy IMSS-Bienestar) terminaron por 

cubrir la mayoría de sus plazas en zonas rurales con pasantes, con el argumento de que no 

disponían de recursos para la contratación de personal de salud titulado para cubrir estos 

espacios (Nigenda, 2013). 

Hasta la década de los noventa, la reglamentación y operación del servicio social 
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mantuvo su carácter asistencial y de retribución material al estado, pero en esta década se 

incorpora una normativa que incluía explícitamente el carácter formativo del proceso y se 

incorporaron las vertientes de investigación, de incorporación a las facultades de origen y la 

inserción en unidades de zonas urbanas como otras posibilidades para realizar el servicio 

social. No obstante, ninguno de estos aspectos se tradujo en un mayor énfasis en los 

programas educativos, ni hubo un incremento sustancial de las plazas disponibles para estas 

nuevas modalidades (López Bárcena, González de Cosío Ortiz y Velasco Martínez, 2004).  

Desde esta década, la normativa señala que se tiene que disponer de un programa 

formativo para el servicio social. En la norma vigente que señala “los criterios para la 

utilización de los establecimientos para la atención médica como campos clínicos para la 

prestación del servicio social de medicina y estomatología” NOM-009-SSA3-2013 se reitera 

que el servicio social es responsabilidad de las instituciones de educación superior y se 

especifica que los aspectos docentes y el programa académico del servicio social tienen que 

ser establecidos por ellas.  

En esta normativa se especifican las características del instrumento consensual que 

regula la coordinación interinstitucional entre las facultades de medicina del país y las 

instituciones de salud que ofertan los campos clínicos para el servicio social y se describe 

que en este instrumento se tienen que establecer los mecanismos de coordinación para la 

implementación de los programas académicos y operativos especificados para el servicio 

social. Se señala también que se tendrán que especificar las obligaciones y prerrogativas16 

 
16 La norma explica que algunas de las prerrogativas pueden ser, entre otras, las siguientes como sugerencia y 

sin señalar su obligatoriedad:  

“Asistencia legal en caso de incurrir en alguna responsabilidad con motivo de la prestación del servicio social. 

Atención médica, quirúrgica y farmacológica a él y sus parientes en primer grado. Seguro de vida o su 

equivalente. El pago oportuno de la beca y apoyos que correspondan. Atender de inmediato, en coordinación 

con las instituciones de educación superior y la participación que corresponda a las autoridades competentes de 

la localidad, las denuncias o quejas, tanto del pasante como de la comunidad, por actos u omisiones que afecten 
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para los pasantes y las medidas disciplinarias en caso de su incumplimiento.  

De igual forma, se especifica que las instituciones de salud son las responsables de 

programar las plazas para servicio social, de acuerdo con sus presupuestos disponibles. Se 

señala también que tendrán que implementar actividades de inducción antes de iniciar el 

servicio y se describe la obligación de incluir contenidos sobre las características 

socioculturales de la localidad, sobre los programas académicos, las cargas operativas y lo 

referente a las recomendaciones de seguridad para los pasantes.  

En concordancia con esto, se señala que las instituciones de salud tienen la obligación 

de establecer los mecanismos de protección a la integridad física de los médicos pasantes en 

coordinación con la institución de educación superior, así como con las autoridades estatales, 

municipales y de la localidad donde se ubique el campo clínico. 

De igual manera, se señala que las instituciones de salud deben supervisar, asesorar y 

evaluar el desempeño de los pasantes y deben corroborar las condiciones de infraestructura, 

mobiliario, equipamiento, seguridad e insumos que se establecen como los mínimos para ser 

considerados campos clínicos para el servicio de salud. 

Para los servicios estatales de salud se establece la obligatoriedad de garantizar que 

los campos clínicos cumplan con ciertos criterios, como ubicarse en áreas rurales o urbanas 

con menor desarrollo económico y social; de mantener información actualizada sobre el área 

de influencia y los programas a desarrollar en la comunidad y, en su caso, de adscribir a más 

de un pasante en el campo clínico si se cuenta con la infraestructura e insumos y las 

necesidades de la comunidad lo justifican.  

En ningún caso la norma específica que la plaza de servicio social deba o no insertarse 

 
la prestación del servicio social o pongan en riesgo la integridad física del pasante en el campo clínico, a fin de 

implementar las medidas oportunas para su solución” NOM-009-SSA3-2013. 
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en campos clínicos que cuenten con un profesional titulado a cargo, por lo que queda a 

discreción de cada estado el envío de las y los pasantes de medicina como responsables de 

una unidad médica. 

En lo que se refiere a las disposiciones para las y los pasantes, destaca que deben 

informar a las instituciones de salud y de educación superior cuando detecten problemas en 

la infraestructura y/o deficiencia en el abasto de insumos, para que sean atendidos por estas 

instituciones en “su ámbito de competencia”, aunque no se establece la obligatoriedad de 

atender al reporte de estas deficiencias. También se señala que deben denunciar ante las 

autoridades competentes de la localidad e informar a las instituciones de salud y de educación 

superior cualquier incidente que afecte la prestación del servicio social o ponga en riesgo su 

integridad física. Se especifica que tendrán que aplicar el “protocolo correspondiente” de la 

institución de salud en caso de presentarse una urgencia médica, dejando constancia de ello 

en los registros oficiales del establecimiento. Finalmente, se establece que durante las 

pasantías se tiene que colaborar en la actualización del diagnóstico de salud de las 

comunidades de trabajo. 

Es así como la normativa vigente toca tangencialmente el carácter formativo del 

servicio social y plantea la necesidad de implementar planes educativos y aplicativos, sin que 

esto lo resuelva operativamente por la complejidad de la coordinación interinstitucional que 

requiere esta inserción institucional.  

Otra tensión institucional de la operación del servicio social se relaciona con la 

importancia y presupuestos que se ha destinado a la atención primaria en salud en México. 

Después de la conferencia de Alma Ata en 1978 se establecieron las primeras pautas a nivel 

internacional de lo que debería ser la atención primaria en salud como una vía para la atención 

integral a la salud. Sin embargo, este nivel de atención a la salud en México ha estado 
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subordinado al paradigma hospitalario y ha sido cubierto esencialmente por personal de 

servicio social que no recibe una capacitación específica para su implementación en 

comunidades rurales y/o indígenas.  

En 85 años el servicio social en medicina no ha implicado procesos de capacitación 

y/o formación específica para la atención en salud en comunidades rurales y/o indígenas, de 

modo que cada año las y los médicos en formación son enviados a estos espacios después de 

una estancia hospitalaria donde, a pesar de las carencias, forman parte de un equipo de salud, 

dando lugar a los complejos procesos de adaptación institucional que serán explorados por 

este trabajo. Para 2012 un tercio de las unidades médicas del primer nivel de atención eran 

atendidas por un estudiante (Nigenda, 2013), quienes tienen que realizar actividades clínicas 

y de atención primaria sin contar con un título profesional, sin derechos laborales y sin 

posibilidades de gestión para una posterior contratación inmediata en las instituciones 

públicas de salud.  

3.1.2 Actores, escenarios y operación actual 

Para 2010, la Comisión Interinstitucional para la Formación de Recursos Humanos 

para la Salud (CIFHRS) definió la asignación de 8 264 pasantes a las instituciones de salud 

en todo el país. Para ese año, Oaxaca era uno de los tres estados con mayor asignación de 

pasantes a unidades rurales con un 97.9% de plazas ubicadas en zonas rurales (Nigenda, 

2013, p.522). En Oaxaca, el primer nivel de atención depende fuertemente de la operación 

del servicio social, tan solo para la generación (2012-2019) se cubrieron 235 plazas que, en 

su mayoría, correspondían al puesto de responsable de una unidad, número sumamente 

representativo si consideramos que Oaxaca cuenta con 926 unidades de consulta externa 

(Secretaría de Salud, 2020).  
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Las plazas de servicio social se clasifican en función de la institución de la que 

dependen, de la zona geográfica y al grado de rezago social en el que se ubique la unidad de 

atención. Las plazas “A” son para la atención de núcleos poblacionales urbanos con jornadas 

de cinco a seis días, para los casos de pasantes que tengan alguna condición de salud que 

dificulte su desempeño o tengan plaza de trabajadores. Las plazas “B” son para zonas rurales 

sin dispersión poblacional y contemplan jornadas de ocho horas por seis días, entre consulta 

y atención en campo. Las plazas “C” se ubican en unas unidades con población rural dispersa, 

comprende seis días de ocho horas para consultas, actividades de campo y atención de 

urgencias las 24 horas. Finalmente, las plazas “CC” se ubican en zonas rurales con alta 

dispersión y altos índices de marginación, en ellas se cumplen las mismas condiciones de las 

plazas “C”. De acuerdo con las condiciones de cada plaza, se establecen becas mensuales 

diferenciadas17 que son transferidas por la Secretaría de Salud a nivel federal. 

Para la generación que forma parte del estudio se ofertaron 142 plazas de servicio 

social dependientes de los SSO y 93 correspondientes al IMSS, en modalidades que serán 

descritas a profundidad en secciones posteriores, pero cuyos escenarios y actores se delinean 

a continuación. 

Geografía y comunidad. Los escenarios centrales del servicio social en Oaxaca están 

relacionados con el territorio y la comunidad como los entramados socioculturales en los que 

se inserta la operación de los centros de salud y de los hospitales regionales en los que se 

realiza el servicio social. Se trata de dos aspectos que no están incluidos en la malla curricular, 

 
17 Las becas mensuales corresponden a 2,100 pesos mexicanos para las plazas “A”; 2,420 pesos mexicanos para 

las plazas “B” ; 3,673 pesos mexicanos para las plazas “C”,  y 3576 pesos mexicanos para las plazas “CC”. En 

el caso de las plazas “CC” se destina además un monto adicional mensual de 2400 pesos mexicanos, bajo el 

concepto de “ayuda por desempeño en áreas de bajo desarrollo” (Secretaría de Salud, 2016). 
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pero que son medulares en la operación de las unidades del primer nivel de atención en 

Oaxaca.  

Para la mayoría de las y los pasantes, el servicio social es su primer contacto con 

Oaxaca como un territorio geográfica y socioculturalmente megadiverso y es a través de esta 

inserción que se van aprehendiendo representaciones institucionales sobre esta diversidad, 

sobre todo con aquellas que se definen como un obstáculo para el ejercicio profesional del 

personal de salud. 

Figura 9. El territorio megadiverso de Oaxaca 

Fuente: Elaboración propia con datos sociodemográficos. INEGI 2021 
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El territorio oaxaqueño tiene la mayor biodiversidad del país, cuenta con dieciséis 

microclimas y su geografía montañosa concentra sierras, valles, desiertos y costas que se 

dividen geoeconómicamente en ocho regiones que nos permiten situar las diferencias 

socioculturales y ambientales que componen la diversidad del estado (Figura 9).  

Oaxaca tiene 10496 localidades, de las cuales 10321 tienen una población menor de 

2500 habitantes y son catalogadas como localidades rurales. Según el censo 2020, estas 

localidades concentran al 51% del total de 4,132,148 habitantes del estado y 6186 

corresponden a núcleos poblacionales con menos de 100 habitantes.  

Este número de localidades permite aproximarnos al peso que tiene la comunidad 

como la unidad sociocultural básica en la que se organiza la vida cotidiana de más de la mitad 

de la población del estado. En Oaxaca la definición estadística de ruralidad se materializa en 

una estructura organizativa que suele estar permeada por las características de algún grupo 

étnico específico. Si tomamos en cuenta que 31% de la población es hablante de lengua 

originaria, que 7.5% entiende alguna lengua originaria, pero no la habla y que 65.7% de la 

población cuenta con una autoadscripción étnica relacionada con un pueblo originario, el 

servicio social implica una inserción a la vida comunitaria y a un entorno sociocultural e 

histórico relacionado con alguno de los 17 grupos étnicos que habitan y resisten en sus 

territorios ancestrales. 

Tabla 7. Regiones del Estado de Oaxaca 

 

Regiones 

 

Extensión 

 

Municipios 

 

Grupos 

etnolingüísticos 

Población 

hablante de 

lenguas 

indígenas 

 

Tipos vegetacionales 

Valles 

Centrales 

9480.00 km² 121 Zapotecos 16.4% Bosques (45.16%), selvas (24.92%), 

agrícola (20.68%), pastizal (7.67 %), 

zonas urbanas (1.54%), sin 

vegetación (0.01%), %), ecosistemas 

acuáticos (<0.01%) 
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Regiones 

 

Extensión 

 

Municipios 

 

Grupos 

etnolingüísticos 

Población 

hablante de 

lenguas 

indígenas 

 

Tipos vegetacionales 

Costa 11 605.06 km² 50 Mixtecos, 

Amuzgos y 

afromexicanos 

31% Selvas (34.08%), bosques (32.69%), 

agrícola (12.78%), pastizales 

(14.21%), zonas urbanas (0.89%), 

sabanoide (0.75%), manglar 

(0.61%), ecosistemas acuáticos 

(0.45%), dunas costeras (0.37%), sin 

vegetación (0.11%), tular (0.06%) 

Sierra 

Norte 

8 972.39 km² 68 Zapotecos y 

Ayuuk 

76.3% Pastizales (58.88%), bosques 

(29.17%), selvas (8.11%), agrícola 

(3.72%), zonas urbanas (0.10%), sin 

vegetación (0.01%) 

Sierra 

Sur 

14 753.26 km² 70 Zapotecos, 

Mixtecos y 

Chatinos 

33.6% Bosques (52.56%), selvas (26.33%), 

agrícola (10.90%), pastizales 

(8.58%), sabanoide (1.40%), zonas 

urbanas (0.23%), sin vegetación 

(<0.01%) 

Mixteca 15 671.08 km² 155 Chocholtecos, 

Triquis y 

Mixtecos 

36.1% Bosques (42.59%), selvas (22.54%), 

agrícola (16.66%), pastizales 

(12.71%), matorral (2.37%), palmar 

(1.46%), chaparral (1.05%), zonas 

urbanas (0.43%), sabanoide (0.09%), 

sin vegetación (0.08%), ecosistemas 

acuáticos (0.01%) 

Cañada 4398.61 km 2 45 Mazatecos, 

Ixcatecos, 

Cuicatecos 

71.5% Selvas (38.45%), bosques (22.47%), 

agrícola (21.37%), pastizales 

(10.09%), ecosistemas acuáticos 

(5.12%), matorral (2.40%), zonas 

urbanas (0.10%) 

Istmo 20 755.26 km² 41 Zapotecos, 

Zoques, 

Chontales, 

Ikoot y Ayuuk 

31.5% Pastizales (46.43%), selvas (32.95%), 

bosques (11.82%), agrícola (6.14%), 

zonas urbanas (0.63%), manglar 

(0.57%), sin vegetación (0.52%), 

ecosistemas acuáticos (0.23%), dunas 

costeras (0.04%), palmar (0.02%), 

galería (0.02%), tular (0.01%) 

Papaloapan 8496.79 km² 20 Chinantecos 38% Pastizales (59.67%), agrícola 

(16.13%), selvas (13.71%), bosques 

(8.67%), ecosistemas acuáticos 

(1.55%), zonas urbanas (0.28%) 

Fuente: Sistematización de datos sociodemográficos. INEGI 2021 
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Personal jurisdiccional y regional. La operación local del sistema público de salud 

en Oaxaca es conducida por personal que conforma la estructura basificada de los Servicios 

de Salud de Oaxaca y del IMSS-Bienestar. Se trata de personal, en su mayoría médicos 

generales, que suelen tener los beneficios de contar con una plaza cuya adscripción está 

ligada con la administración, supervisión y/o operación de la atención primaria en salud. Este 

personal se encuentra fuertemente movilizado a través de sindicatos con los que se gestionan 

prestaciones, nuevas contrataciones y con quienes se negocia la reasignación de lugares de 

trabajo.  

En los SSO cada seis años, el cambio de administración estatal conlleva 

modificaciones en el personal directivo a nivel estatal y jurisdiccional que obedece a 

movimientos políticos. Estos puestos y otros tantos del nivel administrativo y operativo 

corresponden a la modalidad de honorarios, por lo que en cada administración hay un margen 

para la contratación de nuevo personal afín al gobierno local en turno, que eventualmente 

estará exigiendo su basificación.  

En los puestos que administran la operación regional es posible ver cada seis años la 

rotación de médicos y médicas que han hecho carrera política y que, aunque cuentan con una 

plaza basificada en algún puesto operativo, piden permiso para desarrollar sus nuevas 

asignaciones con la mejora en salario que esto supone, pero sin renunciar a la plaza que les 

dará los beneficios de pensionarse y tener un puesto al cual regresar cuando se acabe la 

administración.  

Las posiciones directivas a nivel estatal y jurisdiccional son lo que se denomina 

“puestos políticos” por lo que las rotaciones de este personal obedecen a la operación 

político-partidista relacionada con las elecciones sexenales de gobernador del estado. Los 
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SSO se han convertido en un espacio muy disputado por los presupuestos millonarios que se 

operan a través de esta estructura. 

Los Servicios de Salud de Oaxaca operan a través de direcciones estatales que se 

encuentran organizadas en torno al puesto del Secretario de Salud y Director General de los 

SSO asignado directamente por el gobernador del estado. Regionalmente, operan seis 

Jurisdicciones Sanitarias: Valles Centrales, Istmo, Costa, Tuxtepec, Sierra y Mixteca. Estas 

jurisdicciones se encuentran a cargo de 745 centros de salud, de 107 equipos de salud 

itinerantes, de 45 caravanas y de 1987 casas de salud. Las oficinas estatales de los SSO y sus 

jurisdicciones regionales replican la estructura de las direcciones de la Secretaría de Salud 

Federal en un intento de mantener cierta simetría administrativa después del proceso de 

descentralización en la década de los noventa.  

Por su parte, el IMSS-Bienestar opera a través de cinco coordinaciones regionales: 

Costa, Sierra, Mixteca, Tuxtepec e Istmo y una coordinación estatal. Estructura de quienes 

depende la operación de 469 Unidades Médicas Rurales (UMR) y 9 Hospitales Rurales. El 

personal que sostiene la operación de este programa se encuentra en su mayoría basificada y 

el papel del sindicato es mucho menos intenso que en el caso de los SSO. Los puestos de 

coordinador rotan sexenalmente de acuerdo con el cambio de la administración federal, pero 

el papel político de estos puestos es notablemente menor que en el caso de los puestos 

directivos de los SSO. La creación de nuevas plazas y la contratación de nuevo personal se 

encuentra sumamente restringida desde el año dos mil y dependen exclusivamente de la 

administración federal. Las contrataciones de médicos en zonas rurales no se encuentran tan 

demandadas porque la mayoría de las unidades médicas rurales  se encuentra en localidades 

muy alejadas de las zonas urbanas del estado. 



 

176 
 

Hospitales rurales. Las plazas disponibles en hospitales rurales son muy escasas, 

pero muy demandadas por las y los pasantes de medicina porque se conciben como espacios 

que pueden dar mayor continuidad a los aprendizajes del internado hospitalario de pregrado. 

Los hospitales que ofertan plazas corresponden a tres hospitales rurales los dependientes del 

IMSS-Bienestar y dos hospitales regionales de los SSO. Se trata de hospitales de medio 

camino que son resolutivos para la atención de partos eutócicos, pero que tienen fuertes 

deficiencias para la atención de emergencias obstétricas porque, usualmente, no se 

encuentran todos los turnos cubiertos y por limitaciones en la capacitación sobre el manejo 

de dichas emergencias.  

La mayoría de la atención de estos hospitales se concentra en el área obstétrica porque 

desde hace quince años se restringió la atención de partos en las unidades del primer nivel de 

atención como una estrategia mal orientada para la prevención de la muerte materna. Estas 

unidades se han saturado por la atención obstétrica de las comunidades que quedan en el área 

de atención de cada hospital rural y que involucran distancias hasta de seis horas de traslado. 

Unidades médicas y centros de salud. Como se ha señalado, la mayoría de las plazas 

del servicio social en Oaxaca se ubican en el primer nivel de atención en zonas rurales. Las 

y los pasantes se ubican como responsables de unidades médicas rurales (UMR) del IMSS-

Bienestar o en los centros de salud de los SSO. En estas unidades se cuenta con normativa 

específica relativa a la institución de la que dependa el servicio. Se operan los programas 

federales y estatales vigentes para la atención primaria en salud, se atienden padecimientos 

y urgencias de baja complejidad y se hacen las referencias hospitalarias a pacientes que así 

lo requieran para la atención obstétrica, de urgencias o de complicaciones de padecimientos 

crónicos.  
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La llegada de la generación de pasantes en las que se enfoca en el estudio, en 2018, 

coincidió con el cambio de administración federal y los centros de salud dejaron de operar el 

componente de salud del Programa Prospera, antes Oportunidades. Componente que, durante 

veinte años, implicó la asistencia obligatoria de la población beneficiaria a talleres de 

autocuidado para la salud; a citas médicas de control cada seis meses y a citas mensuales para 

mujeres embarazadas, infancias con desnutrición y personas con enfermedades crónico-

degenerativas. De tal modo, que toda la atención del primer nivel de atención se concentraba 

en la programación y realización de estas actividades. Con la eliminación de este componente 

las y los pasantes iniciaron su trabajo en las clínicas durante un proceso profundo de cambio 

institucional. 

Autoridades municipales y comunitarias. Los primeros actores con los que entran 

en relación las y los pasantes de servicio social al llegar a sus comunidades de trabajo son las 

autoridades municipales y comunitarias. Por normativa se tienen que presentar con ellas y 

tienen que establecer acuerdos de trabajo, transporte y hospedaje en la comunidad. Un 

aspecto clave para comprender las características de las autoridades municipales y 

comunitarias de Oaxaca se relaciona con la operación y reconocimiento de los sistemas 

normativos indígenas, pues 418 de los 570 municipios se rigen por los llamados “usos y 

costumbres”. 

Una de las respuestas del levantamiento zapatista en Chiapas en 1994 fue el 

reconocimiento por parte del Estado Mexicano y del gobierno local de Oaxaca de los “usos 

y costumbres” como una vía para renovar las autoridades municipales, reconociendo en esta 

vía el derecho de los pueblos originarios de mantener vigentes las estructuras organizativas 

de carácter sociocultural, cuestión que se retomó en 2001 en una reforma constitucional que 
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refiere a estas prácticas como  sistemas normativos que garantizan el ejercicio del derecho la 

libre determinación de los pueblos indígenas. 

El sistema jurídico mexicano incluyó a los sistemas normativos indígenas, pero esto 

no ha implicado que sus instituciones tomen en cuenta las implicaciones socioculturales de 

la cotidianidad y materialidad comunitaria (Martínez-Luna, 2015), no solo referida a la 

elección de autoridades, sino también al complejo entramado sociocultural que incluye 

instituciones, procedimientos y maneras de resolver controversias. 

La Asamblea Comunitaria suele constituirse como el espacio de decisión máxima de 

las comunidades y cada municipio cuenta con instituciones de acuerdo con su historia y 

referentes socioculturales. Se puede contar con autoridades comunales que protegen y toman 

decisiones relacionadas con la propiedad comunal, autoridades ejidales, consejo de ancianos, 

agentes municipales, cabildos, presidentes municipales, regidores, alcaldes, comités 

diversos, mayordomías y topiles, por mencionar los cargos más reiterados en los territorios 

indígenas del estado.  Se trata de un complejo sistema de cargos que se desarrollan sin 

remuneración monetaria y cuyo desempeño suele ser obligatorio para ser reconocido como 

parte de la comunidad. 

Auxiliares de enfermería. En las unidades de primer nivel de atención el personal 

de enfermería contratado corresponde a un nivel de profesionalización que se denomina 

técnico auxiliar. Se trata de formaciones técnicas de uno o dos años durante la educación 

media superior o posterior a este nivel enfocadas en la atención primaria a la salud. Al 

momento de la investigación, gran porcentaje de las enfermeras en activo fueron contratadas 

en las décadas de los ochenta y noventa, en muchos casos, en sus comunidades de origen. 

Esto les convierte en agentes claves para el funcionamiento de las unidades y permite que la 
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subordinación profesional en torno a la figura del médico pasante se diluya o se revierta por 

su amplio conocimiento de las comunidades de trabajo y de la operación de las unidades.  

Esta posición también puede ser ocupada por pasantes de enfermería, que después de 

concluir con el periodo escolarizado de su licenciatura, tienen que cumplir un año de servicio 

social en centros de salud y hospitales. Con las y los pasantes de enfermería se tejen otras 

relaciones, pues se comparten las complicaciones de insertarse por primera vez en la 

operación del primer nivel de atención. 

Asistentes rurales y auxiliares de salud. Algunos centros de salud y unidades 

rurales tienen bajo su atención la operación de casas de salud que atienden a núcleos 

poblacionales que, por su distancia y densidad, requieren de esta atención. Los gastos de las 

casas de salud suelen correr a cargo de las autoridades municipales, pero el nombramiento 

de las personas que estarán a cargo de sus actividades, asistentes rurales y auxiliares de salud, 

dependen de las instituciones de salud, se le suele dar preferencia a personas que sepan leer 

y escribir y que tengan tiempo para atender la casa de salud.  

Este personal recibe un apoyo mensual por parte de estas instituciones que no rebasa 

los 600 pesos y reciben algunas capacitaciones periódicas, se encargan de dar talleres de 

salud y manejar registros para la vacunación y para la ubicación de pacientes que requieren 

de alguna atención específica, hay quienes aprenden a inyectar e incluso manejan 

medicamentos básicos para la atención de padecimientos de baja complejidad. Sus funciones 

pueden traer consigo la consolidación de cierto liderazgo en las comunidades y pueden 

cumplir con este cargo por varios años. Las y los pasantes tendrán que coordinar sus 

actividades y procesos de capacitación.   

Comités de salud. A nivel comunitario los comités de salud vinculan las actividades 

de las unidades médicas con la población.  La elección de estos comités suele hacerse a través 
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de la asamblea comunitaria y su trabajo se considera dentro de planes y programas 

institucionales. Estos comités no cuentan con retribución económica, pero su desempeño ha 

logrado incorporarse al sistema de cargos comunitarios. 

Población usuaria. Administrativamente, el concepto de población entra en juego en 

la operación de las UMR y centros de salud porque se establecen las áreas de responsabilidad 

(regionalización de servicios) que especifican las comunidades que tienen derecho a recibir 

la atención por parte de cada institución. Estas áreas implican el deslinde y adjudicación de 

cualquier responsabilidad en torno a alguna problemática de salud o caso grave que se 

presente en su ámbito territorial. De modo que casos de muerte materna y enfermedades 

infecciosas suelen ser investigados en los expedientes y notas de primer contacto con el 

paciente. Esto se acompaña de un monitoreo permanente de cualquier riesgo de salud con la 

elaboración de censos y diagnósticos.  

Pacientes. Durante la estancia de servicio social, las y los pacientes juegan el papel 

central en las interacciones laborales cotidianas, pues por primera vez en la vida profesional 

de estos estudiantes, la relación médico-paciente no es intermediada por un equipo de salud 

más amplio. 

Como se ha señalado, la desaparición del Programa Prospera (antes Oportunidades) 

representó un ajuste central en lo que se refiere a la obligatoriedad de acudir a las unidades 

médicas. Durante más de veinte años las y los pacientes que acudían a las unidades del primer 

nivel de atención eran beneficiarios de este programa y sus asistencias eran registradas como 

corresponsabilidad para recibir los apoyos monetarios.   

No obstante, por normativa las y los pacientes con enfermedades crónica 

degenerativas y las mujeres embarazadas siguen siendo citadas, pero sin la obligatoriedad 
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que operó durante casi veinte años. Este cambio ha supuesto una transformación en los 

sentidos de la relación médico-paciente que estaremos atestiguando en los próximos años.  

La atención de emergencias suele ser la principal tensión que se produce en las 

unidades, pues en muchos casos, la o el médico pasante será la primera y única atención 

profesional que podrá recibir el paciente y de ello dependerá su vida.  

En general, la concepción de la salud como un servicio y la obligatoriedad que se 

había impuesto para la asistencia a la clínica ha implicado que se materialice un control social 

higienista sustentado en la noción de corresponsabilidad que se había impuesto con los 

programas de transferencias condicionadas. Las y los pacientes del primer nivel de atención 

se han convertido con el paso del tiempo en territorios para cumplir metas gubernamentales 

y no se les concibe como sujetos del derecho a la salud. 

3.2 Hacer medicina en el servicio social: Una aproximación a los regímenes 

institucionales 

En este apartado se vuelven a retomar las dimensiones administrativa, profesional, 

corporal y emocional para recuperar las micropolíticas que se demandan en las inserciones 

institucionales al servicio social. La mayoría de las instituciones en las que se realiza el 

servicio social en Oaxaca se ubican en contextos comunitarios que implican hacer trabajo 

intercultural en salud, dando lugar a las particularidades que se describirán para cada 

régimen. 
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Figura 10. Regímenes del Servicio Social 

 

Fuente: Elaboración propia. 

3.2.1 Elegir plaza: A la Sierra más lejana el último 

Después de un año de internado, las y los estudiantes llegan de nuevo al auditorio de 

la Facultad de Medicina a protagonizar otro ritual de selección. Esta vez estaban en la pared 

papeles de colores con los nombres de los más de doscientos pueblos en los que se ubicaban 

las unidades de salud para la pasantía, lo que se expuso entonces no fue solo el orgullo o la 

vergüenza de poder o no elegir la “mejor plaza”, sino la institucionalización de “geografías 

de castigo” asociadas con trabajar en las comunidades rurales e indígenas más alejadas por 

no haber hecho lo necesario para tener un “buen” promedio.  

A finales de julio de 2018, en el mismo auditorio que el año anterior, se etiquetaron 

las sillas de acuerdo con el lugar del promedio. El maestro de ceremonias era el mismo 

funcionario de los Servicios de Salud de Oaxaca que encabezó la elección de plazas del 

internado. Un personaje estricto que condujo el evento con la misma ironía del año pasado. 
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En el presídium funcionarios del IMSS y de los SSO y el nuevo director de la Facultad 

recibieron el aplauso tenso de las y los futuros pasantes.  

Cada persona en el presídium tomó la palabra por algunos minutos y fue posible 

escuchar: “Ustedes están ahí para recibirles al mundo y para cerrarles los ojos”, “83 años 

de servicio social”, “eviten drogarse, alcoholizarse o meterse en líos amorosos”, “vamos 

con el síndrome de dios porque tenemos en las manos la vida” (Julio de 2018, Diario de 

campo). Hubo quien señaló como antecedentes del servicio social el quehacer de Fray 

Bernardino y de Vasco de Quiroga. Se dijo que el servicio se hacía porque les “educaron en 

el humanismo”, pero también resonó el “somos mano de obra barata y también tenemos 

derechos” (Julio de 2018, Diario de campo) y cuando les recordaron que deberían firmar el 

formato de seguro de vida las carcajadas llenaron el auditorio. Supongo que el chiste se 

cuenta solo, en tanto de comparte la representación de que van a ir a “donde matan gratis”.  

Poco a poco vi pasar a elegir plaza a las personas que se estaban convirtiendo en 

colaboradoras de este trabajo, caminaron entre sus compañeros y con sus papeles en mano se 

dirigieron al aula donde personal del IMSS o de los SSO les explicó lo que tendrán que hacer 

para lo que seguía: formalizar su estatus como médicos pasantes. 

Las primeras plazas que se ocuparon fueron las del hospital rural de Tlacolula que se 

ubica a media hora de la capital, después una a una se fueron entregando las plazas de la 

Sierra Norte y las del resto de los hospitales rurales cercanos. El maestro de ceremonias les 

dijo con ironía, pasen "A ver qué pueblo mágico les va a tocar" (Julio de 2018, Diario de 

campo). 

Después se fueron ocupando las plazas de comunidades pertenecientes a los Valles 

Centrales y las más cercanas de la Sierra Sur, se agotaron todas y entonces las de la Costa 
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comenzaron a entrar en disputa. En el imaginario de las y los pasantes, Costa, todavía 

significa “playa” y no un panorama epidemiológico complejo.  

En las filas del fondo, donde estaban los que escogerían entre las “sobras”, un chico 

se desbordaba de su silla deseando que no escogieran la clínica de su pueblo. Estuvo atento 

hasta que otro médico se la llevó, bromeando desencantado le dijo a su compañero de fila 

“¡Puta madre! la traición, la traición hermano, le voy a decir a mis papás que le renten un 

cuarto, algo tengo que sacar de bueno al menos” (Julio de 2018, Diario de campo). También 

en las últimas filas otro médico se movía nervioso con un catalejo en mano para intentar ver 

las comunidades que se iban quedando hasta el final. Junto con la región de la Costa, se 

fueron tomando también las de la región Mixteca, quedándose hasta el final las zonas más 

lejanas de la capital del estado, la Sierra Mazateca y Tuxtepec. 

 Cuando llegamos a este punto, el maestro de ceremonias leyó mal y burlándose 

pronunció mal el nombre de una comunidad elegida por uno de los pasantes “San Lorenzo 

Cua-ne-titla” (San Lorenzo Cuaunecuititla, ubicado en la Sierra Mazateca), para después 

decirle entre risas al resto de los pasantes “Apúrense, ya nada más quedan las de doce horas 

de distancia de aquí en adelante” (Julio de 2018, Diario de campo). 

Las comunidades de la Sierra Mazateca se fueron quedando rezagadas. Durante mi 

investigación de maestría viví cuatro meses en centros de salud de esta región, compartí con 

una pasante que estaba ahí porque había “desertado” de su servicio un año antes, de “castigo” 

la habían asignado a esta unidad. Lo de las doce horas es cierto, las y los pasantes tiene que 

hacerse cargo de unidades sin infraestructura y sin acceso a unidades resolutivas y esto no es 

solo un “castigo”, sino la materialización de un proceso de precarización que se perpetúa en 

esta clase de decisiones institucionales.   
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En una planeación macabra, las comunidades más alejadas “logran” tener las 

instalaciones de un centro de salud de primer nivel; pero la prestación de servicios estará a 

cargo de pasantes de servicio social que vienen de un año de práctica hospitalaria y que no 

cuentan con formación para la atención en este nivel de atención, ni tendrán los insumos, 

infraestructura, ni conocimientos para atender urgencias. Circunstancias que convierten a 

estas zonas simbólica y materialmente en geografías de castigo marcadas por la inequidad y 

la crueldad institucionalizadas. 

3.2.2 Régimen administrativo: Suerte y geografía 

El régimen administrativo que se enfrenta durante la inserción a las instituciones del 

servicio social se organiza a través de tres aspectos: las modalidades de atención, la entrega 

de información, las referencias y contra-referencias, así como con las consultas médicas 

institucionales. Transitar por el servicio social implica navegar en una nueva estructura 

organizacional que cuenta con sus propios códigos y laberintos administrativos. 

Modalidades de atención. La primera condición administrativa que se impone en el 

servicio social es la de elegir y comprender la modalidad de atención en la que se desarrollará 

el servicio social. Para la generación con la que se construyó el análisis las modalidades 

incluían el trabajo en hospitales regionales del IMSS-Bienestar, en unidades médicas rurales 

del IMSS-Bienestar, en centros de salud de los SSO y la llamada modalidad rotatoria que 

incluía estar cuatro meses en un hospital regional del IMSS-Bienestar, cuatro meses en una 

unidad médica familiar del IMSS o centro de salud de servicios ampliados de los SSO y 

cuatro meses en un centro de salud de los SSO. 

En los hospitales regionales las y los pasantes se ven inmersos de nuevo en los 

regímenes hospitalarios con un grupo de compañeras y compañeros médicos, pero esta vez 
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su estatus como pasantes les otorga cierta independencia, sobre todo en la atención de partos 

eutócicos. Su inserción se aproximará mucho a lo que se enfrentaron durante el internado 

hospitalario, pero con un esquema de trabajo mucho más relajado en lo que se refiere a las 

cargas de trabajo. Esta modalidad será de las más demandadas por considerarse que da 

continuidad al entrenamiento hospitalario y les prepara para lo que podría ser su residencia 

de posgrado, pero apenas está disponible para el 15% de cada generación. 

El pasante que estaba antes me dijo -No, no vengas, es mucho, es muy pesado, es 

mucho trabajo; pues sí aprendes porque aprendes; bueno al menos se te quita el 

miedo; pero vas a sufrir mucho- y dije pues me voy … [Este pasante escribió en el 

grupo de facebook que organizaron para preparar la elección de plazas] -Este 

hospital solo ofrece 3 cosas así lo publicó sangre sudor y lágrimas, así lo puso- … 

Se supone que las guardias estaban bien pesadas, que siempre estabas solo, que 

había residente, pero tú morías solo con todo el trabajo, pero que era una muy buena 

opción si tú querías ver lo que era una residencia, como para irte entrenando a hacer 

una residencia, para que tú veas lo que es ser un residente porque prácticamente tú 

eres el residente. -Una muy buena opción para aquellos que quieran hacer una 

residencia y se quieran dar una idea de cómo es una residencia- [añadía este pasante 

en el grupo de facebook] y yo dije, -dice que voy a sufrir, dice que hay muchos 

pacientes, dice que hay mucho trabajo, o sea  que voy a aprender, voy a sufrir 

también, pero voy a aprender y voy a ver qué es una residencia porque yo voy a 

presentar a los pacientes, yo voy a explicar a los pacientes, yo les voy a hacer todo a 

los pacientes y eso es una residencia, un residente, pues igual hace todo, hace el 

ingreso, tú tratas a tu paciente, tú manejas a tu paciente y al día siguiente tú presentas 

a tu paciente, pero no es un paciente, son varios pacientes-(Médica Pasante en 

modalidad hospitalaria, 24 de agosto de 2018).  

Como en la elección de hospital para el internado, el binomio carga de trabajo-

aprendizaje aparece de nuevo como detonante de la elección, no hay eufemismos, se nombra 

el sufrimiento como parte del paquete, incluso como garantía de aprendizaje.  
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Por otra parte, la modalidad más generalizada (disponible para el 50% de la 

generación) es la de médico responsable de unidad, ya sea de centro de salud de los SSO o 

de unidades médicas rurales del IMSS-Bienestar. Esta modalidad implica en su mayoría la 

atención de grupos poblacionales en comunidades rurales y/o indígenas. La elección de estas 

unidades depende totalmente de la cercanía geográfica a la capital de estado, por lo que 

sistemáticamente las personas que, por su bajo promedio, ven restringidas sus posibilidades 

de elección se van quedando con las plazas más lejanas. Hacer el servicio social en estas 

unidades implica enfrentar la precariedad de las redes de atención disponibles para la 

atención de emergencias. 

Finalmente, la modalidad rotatoria fue una iniciativa que comenzó a operar durante 

el año que abarcó el estudio y trajo consigo un sinnúmero de dificultades operativas, pues 

muchos centros hospitalarios y centros de salud ampliados no habían contado antes con 

pasantes de medicina y hubo fallas de comunicación que implicaron que no se contara con 

los espacios y actividades que se asignarían a este personal.  

De igual manera, estancias tan cortas en los centros de salud implicaban procesos de 

adaptación y readaptación que dieron lugar a experiencias muy diversas que generaron retos 

relacionados con asumir responsabilidades administrativas demasiado breves para lo que 

implica la operación del primer nivel de atención. 

A diferencia del internado hospitalario de pregrado, la elección del servicio social 

tiende a detonar las redes de influencia de algunos estudiantes, por lo que es muy frecuente 

que después del evento de selección se generen reasignaciones de acuerdo con lo que las y 

los pasantes sean capaces de movilizar para verse beneficiados en lo que se refiere a 

distancias y cargas de trabajo. Durante la investigación, la incorporación de la modalidad 
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rotatoria permitió que hubiera más “reajustes” de los habituales, pues no estaban bien 

formalizadas las secuencias de rotación y esto permitía disimular estos movimientos.  

En general, la diversidad de modalidades y de instituciones para el servicio social son 

un aspecto que obliga a las y los pasantes a tener su primera inmersión en el entorno político-

administrativo de las unidades del primer nivel de atención y hospitales regionales. Esto 

implica hacerse conscientes de toda una red de influencias y anquilosamientos que 

caracterizan a la burocracia operativa en salud del estado de Oaxaca. La fragmentación 

institucional y regional, el sindicalismo y las redes de influencias se convierten en los ejes 

medulares para asumir este aspecto del régimen administrativo. 

Referencias y contra-referencias. Incorporarse a la red de servicios como pasantes 

de servicio social implica insertarse en las lógicas administrativas de la red de servicios en lo 

que se refiere a la atención primaria en salud y esto implica asumir las reglas relacionadas 

con la referencia y contra-referencia de pacientes. La denominada referencia de pacientes se 

tiene que realizar a la unidad más cercana que corresponda al tipo de institución en el que se 

labore de acuerdo con la gravedad de la situación de salud que se les presente. En las unidades 

médicas rurales del IMSS-Bienestar se realizarán referencias a la red de hospitales regionales 

del IMSS-Bienestar, mientras que en los centros de salud de los SSO se referirán pacientes a 

la red de hospitales regionales de los SSO o directamente al Hospital Civil. Las contra-

referencias son el proceso administrativo con que las y los pacientes retornan al nivel de 

atención primario para el seguimiento de su condición de salud. 

La regionalización de los servicios de salud establece la distribución y áreas de 

responsabilidad de las unidades médicas rurales y los centros de salud, así como las redes de 

servicios de referencia y contra-referencia de acuerdo con la institución de pertenencia. La 

canalización de pacientes se hace a través de documentos oficiales que, de nuevo, nadie 
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enseña a realizar. Lo más complejo de este aspecto administrativo son los retrasos en la 

atención de los niveles hospitalarios generados por la sobresaturación o porque se subestima 

a las y los médicos del primer nivel de atención; es así como se van consolidando barreras 

para la atención que propician tensiones entre los niveles de atención y terminan vulnerando 

el derecho a la salud.  

Otro aspecto que tiene lugar alrededor de este proceso es la demanda de la población 

de una referencia hospitalaria, aunque ésta no esté médicamente justificada; así como las 

barreras materiales, simbólicas y emocionales que enfrenta la población para acceder a un 

segundo o tercer nivel de atención cuando esta atención sí se justifica médicamente. En 

ambos casos, los significados individuales y comunitarios relacionados a cómo se percibe la 

medicina hospitalaria y la del primer nivel de atención juegan un papel fundamental para los 

procesos de referencia y contra-referencia implicados en el régimen administrativo del 

servicio social. 

Una señora de 35 años es diabética no se cuida, no es de acá, su hermana también 

tiene 32 y también está mal, y ellas ya están como para insulina porque ya se toman 

las dosis máximas y las mandamos a hospital, con todos sus esfuerzos se fue, pero en 

el hospital no sabe lo que nosotros sabemos de las pacientes, necesitaba quedarse un 

día, pero como tiene a su familia no se pudo quedar…Otra llegó con una bolita, la 

mandamos a ultrasonido, “quiste complejo de ovario” y por ser complejo tiende a 

ser maligno, la mandamos al laboratorio, pero al final por sus recursos no se los hizo 

(Médica Pasante en UMR del IMSS-Bienestar, 15 de julio de 2019). 

Las y los pasantes atestiguan de primera mano las consecuencias de las barreras de 

acceso al nivel hospitalario, las dificultades de contar con estudios laboratoriales y, en 

muchos casos, estarán al tanto del deterioro de pacientes que tendrían oportunidad de 

prolongar sus vidas a través de tratamientos hospitalarios. 
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Entregas de información. Otro aspecto del régimen administrativo del servicio 

social son las denominadas entregas de información. En los centros de salud y unidades 

médicas rurales se imponen cargas laborales relacionadas con el registro diario y la entrega 

de información mensual de la atención epidemiológica, la promoción a la salud y el número 

de consultas; así como la entrega anual de censos y de la programación de actividades. En 

hospitales y centros de salud ampliados esta carga disminuye y se relaciona solo con la 

atención individual de pacientes: notas de ingreso y egreso, manejo y actualización de 

expedientes clínicos y/o registros diarios de consultas.  

Como en el caso del internado, nadie les indica con precisión cómo se harán los 

registros, cuando las enfermeras no son pasantes y tienen experiencia en la unidad se 

convierten en sus guías en esos asuntos. Durante la primera entrega de información con las 

diferentes áreas en las que se divide la operación de las oficinas regionales del IMSS o de los 

SSO se van corrigiendo los errores en sesiones de varias horas de duración.  

En años anteriores se solía tener una semana de capacitación para familiarizar a las y 

los pasantes con el manejo de papelería y el funcionamiento de las unidades, pero para la 

generación con la que se construyó esta tesis esa capacitación simplemente no se realizó, a 

pesar de que se incluye en la normativa que regula el servicio social. A nivel jurisdiccional y 

regional se suelen realizar charlas temáticas durante las entregas mensuales de información 

a las que se les denomina capacitaciones. Su realización, duración y temática dependerán de 

la iniciativa de cada oficina regional. 

…para mí sí fue muy difícil estar viendo los papeles del año pasado y buscarle, son 

un montón de cosas porque tengo que estar hablando con los comités, tengo que estar 

hablando yo con la regidora de salud, ahora tengo que estar con el presidente 

municipal y eso no es nada de los pacientes, de las consultas, de las notas, no sé, todo 

eso es muy aparte (Médico Pasante de modalidad rotatoria, 5 de marzo de 2019).  
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La entrega de información incluye proporcionar la evidencia del trabajo de gestión 

con las autoridades y de la elaboración de censos y diagnósticos comunitarios. Se trata de 

una de las cargas de trabajo más constante sobre todo en las unidades y centros de salud del 

primer nivel de atención, aunque cabe destacar que la eliminación del programa PROSPERA 

implicó la reducción de actividades de registro, aunque de nuevo, las indicaciones al respecto 

no fueron claras, ni tampoco las implicaciones que esto tendría en términos de indicadores y 

metas. Las y los pasantes dejaron de registrar la asistencia a las consultas de control y a los 

talleres de autocuidado para la salud que eran actividades de cuya asistencia dependía la 

entrega monetaria de las becas de alimentación de este programa. 

La consulta institucional. El servicio social representa el primer periodo que impone 

la realización diaria de consultas médicas, aunque quienes estén adscritos a hospitales no 

tendrán esta demanda y sus primeras experiencias de consulta serán hasta que se empleen 

como médicos generales o hasta que terminen sus estudios de posgrado si acceden 

inmediatamente a una residencia. 

Se considera a las consultas como parte del régimen administrativo porque implican 

ajustarse a los ritmos de cada centro de salud, así como a los mecanismos de registro y la 

disponibilidad de recursos humanos, infraestructura, insumos y medicamentos. Se trata de 

un encuentro clínico mediado por la institución, otorgándole un carácter burocrático 

enmarcado por las políticas vigentes en el momento de ejercer la atención relacionadas con 

metas, planes, programas, lineamientos y presupuesto. 

Toda consulta implica, además de la atención clínica, un encuentro administrativo 

que adquiere lógicas específicas de acuerdo con la cultura institucional en la que se inserta y 

a los actores institucionales que se involucran en el proceso. Nadie les enseña cómo debe 

hacerse una consulta, paradójicamente la mayoría han pasado seis años de formación sin que 
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alguien les explicara a detalle cómo comunicarse con sus pacientes en el contexto de una 

consulta institucional del primer nivel de atención, así que recurren a lo que han visto en el 

internado y en sus prácticas clínicas, pero sobre todo a sus intuiciones e imaginarios 

construidos alrededor de lo que este encuentro significa.  

En general, este régimen administrativo incluye los discursos, prácticas y 

requerimientos que se detallan a continuación (Figura 11). 

Figura 11. Discursos, prácticas y requerimientos del “Régimen Administrativo” del 

servicio social 

 

Fuente: Elaboración propia.   

 

Régimen

Administrativo

Modalidades de 
atención

Referencias y contra-
referencias

Entregas de 
información

La consulta 
institucional

Discursos

-El castigo por obtener malos promedios es realizar el servicio 
social en comunidades alejadas.

-Las metas institucionales buscan "proteger" la salud de las 
comunidades.

-Hay comunidades "renuentes" y hay que documentarlo para 
deslindar responsabilidades.

Prácticas

Actividades

-Registro de información epidemiológica. 

-Registro de hojas diarias, actualización de expedientes y 
reportes de la atención clínica.

-Trámites de referencia y contra-referencia de pacientes.

-Elaboración de censos y diagnósticos de salud.

-Registro de actividades de prevención y promoción a la salud.

-Actividades gerenciales en la unidad médica.

-Registro de metas de atención.

-Consultas.

-Elaboración de recetas.

Curriculum

-Se promueve la internalización del conflicto entre niveles de 
atención.

-Se promueve la desvalorización de la atención primaria en salud.

-Se asimila como castigo el trabajar en unidades médicas alejadas 
y con población indígena.

-Se aprende en la práctica, no hay procesos de capacitación y se 
sancionan los errores en los registros de la información.

Requerimientos

-Adaptabilidad al cambio de entornos 
institucionales.

-Habilidades gerenciales. 

- Habilidades de coordinación y gestión 
administrativa como responsable de 
unidad médica.
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3.2.3 Régimen profesional: “Nosotros, los otros”  

El régimen profesional que se enfrenta durante la inserción a las instituciones del 

servicio social se expresa en tres elementos: la responsabilidad y jerarquía, el conflicto 

intercultural y el desencuentro médico-paciente. Estos tres aspectos adoptan rasgos 

específicos de acuerdo con las características geográficas y socioculturales de las 

comunidades en las que se insertan los servicios de salud. 

Responsabilidad y jerarquía. Como se ha descrito, la mayoría de los pasantes se 

convierten en médicos responsables de unidad durante su servicio social. Esto implica asumir 

un liderazgo sobre la organización de los servicios, el mantenimiento de la unidad o centro 

de salud y tener a su cargo a una o dos enfermeras técnicas o pasantes de servicio social sin 

tener ningún conocimiento de cómo administrar una unidad médica. Esta responsabilidad 

también supone consecuencias médico-legales, que no son explicitadas, relacionadas con el 

ejercicio de recursos públicos y con el seguimiento de casos que resultan prioritarios para las 

políticas de salud, como el control y seguimiento a mujeres embarazadas.  

El cumplimiento de estas responsabilidades será supervisado y evaluado por las 

oficinas regionales y se convertirá en una tensión que materializa un nuevo tipo de jerarquía, 

pues el personal médico regional tiene un estatus que no tiene que ver con si son especialistas 

o no, sino con el puesto burocrático que desempeñan. De igual manera, la relación con las 

enfermeras técnicas de la comunidad y con las pasantes no es tan vertical como se podría 

suponer, pues serán los años de experiencia en la comunidad los que hacen que esta jerarquía 

se vuelva porosa y hasta contradictoria. 

O sea, si nada más yo entrara y viera mis pacientes e hiciera mi nota ya no había 

problema, pero es la responsabilidad de, por así decirlo, dirigir la clínica, decirle al 

del aseo -haz esto- porque si no, no lo hacen; eres responsable de que tu enfermera 
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haga su trabajo, de revisar si lo hace mal. Muchas cosas de la comunidad, de repente 

si tenían un problema, te hablaban para que fueras a su casa. Fue muy cansado…era 

difícil porque llegaba a la coordinación18 y me decían - ¿por qué su enfermera no 

hace esto bien?, es que es su problema, es que usted tiene que ponerse firme con ella-

. Y yo me decía a mí mismo -yo podría ponerme firme con la enfermera, si yo supiera 

un poco, si yo tuviera superioridad moral, o sea yo no le puedo decir qué hacer, si 

yo no sé qué es lo que se tiene qué hacer- (Médico Pasante de modalidad rotatoria, 5 

de marzo de 2019). 

Esta responsabilidad y jerarquía adopta otro matiz en los espacios hospitalarios o en 

los centros de salud ampliados donde las y los pasantes mantendrán relación con otro 

personal de salud, dando lugar a tensiones semejantes a las que enfrentaron en el internado 

hospitalario de pregrado, pero con un estatus como médico pasante que implica que se pueden 

convertir en médicos tratantes y generar rivalidades relacionadas con los estilos de atención 

como a continuación se documenta. 

Aquí en la mañana hay tres médicos, una odontóloga, y una psicóloga. En la tarde, 

se incorporó otra médico pasante, entonces estoy yo, la otra médico pasante, la 

nutrióloga y una odontóloga, entonces sí somos varios médicos … el director, “x”, 

pero los demás, como que siempre tenían que decir algo sobre mis consultas, sobre 

todo si me tardaba más tiempo que ellos con los pacientes, una en especial, era más 

hostil, no sé por qué, porque en realidad yo soy muy pasiva, a mi pueden hacerme lo 

que sea y yo aguanto, pero ya hay un momento en donde ya. Y es que cualquier cosita 

era motivo de comentarios contra mí, llegué a escuchar que decía -seguro la pasante 

se robó la nota- (Médica Pasante en modalidad rotatoria, 20 de abril de 2019). 

Finalmente, a nivel hospitalario la responsabilidad mayor se relaciona con la atención 

de partos eutócicos, pero se tiene la percepción de que la comunidad hospitalaria respaldará 

este trabajo no supervisado.  

 
18 Oficina regional del IMSS-Bienestar del que dependen administrativamente las unidades médicas rurales 
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Eso es lo bueno siempre hay un médico de base… ya no te sientes tan solo y dices 

pues le hago esto o le hago el otro, tú haces todo el ingreso, tú haces todo pero si 

tienes dudas pues está un médico de base, aunque tampoco sea especialista tiene más 

experiencia que tú y como que te sientes más seguro …Entonces como que igual nos 

ayudan por esa parte, como que le dan manejo a los pacientes de medicina interna y 

a los pediátricos y ya nosotros nada más nos encargamos de hacer las notas de 

evolución y cosas así (Médica Pasante en modalidad hospitalaria, 24 de agosto de 

2018). 

La jerarquía de este régimen opera también a través de las redes interseccionales que 

se analizaron en el régimen profesional hospitalario, los pactos masculinos19 (Segato, 2016) 

y las redes de contactos complejizan el entendimiento de las jerarquías, pero hay un cambio 

decisivo, estas redes se extienden por las oficinas regionales y estatales a cargo del primer 

nivel de atención en el estado. 

Conflicto intercultural. Otra condición básica que enfrentarán las y los médicos en 

este régimen será la de asumirse material y discursivamente como médicos en entornos 

interculturales. Esto se profundizará de acuerdo con la región sociocultural en la que laboren 

y a la modalidad de servicios, pero en todos los casos el conflicto y no sólo el encuentro 

intercultural será parte del régimen profesional. 

Este conflicto intercultural está burocratizado y por eso se ha considerado como parte 

central de este régimen profesional. Las políticas, planes y programas en los que se basa la 

operación del primer y segundo nivel de atención en Oaxaca ni siquiera mantienen una 

política discursiva en relación con la salud intercultural20 y, por el contrario, cada actividad 

 
19 Para Segato (2016) “el pacto masculino tiene ya en sí la estructura del pacto mafioso, del club, de la 

hermandad, de la cofradía” (p.155). Este puede tener lugar en los escenarios en los que la crueldad se reproduce 

a través de la violencia género en todas sus expresiones, incluidas aquellas que profundizan escenarios de 

desigualdad como es el caso de la profesión médica. 
20 Los Servicios de Salud de Oaxaca tienen un departamento de Salud Intercultural que opera sin personal ni 

recursos. Las políticas federales que incorporan el discurso de la salud intercultural no consideran ni la 
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está planeada y operada a través de la superioridad técnica y moral que caracteriza al modelo 

médico hegemónico, que subordina y desprecia en todas sus expresiones a las culturas 

locales.  

Sistemáticamente, los pueblos mixtecos, zapotecos, triquis, ayuuk, chatinos, 

chinantecos, ikoots, mazatecos, amuzgos, nahuas, zoques, chontales, cuicatecos, ixcatecos, 

ngiiguas, tacuates, afromestizos de Oaxaca y la población migrante tzotzil reciben servicios 

públicos de salud basados en un racismo y violencia institucionales que se pueden rastrear 

en la invisibilización  de la salud intercultural en los programas formativos de las facultades 

de medicina en Oaxaca y que se materializan cotidianamente en la operación de los servicios. 

Las relaciones interculturales que impone el servicio social no se pueden abordar a 

través de una definición ingenua de interculturalidad21, por el contrario, suponen, ante todo, 

encuentros contradictorios mediados por una verticalidad impuesta por el cargo institucional 

y la formación profesional de las y los pasantes de medicina.  

 
capacitación, ni los insumos para que se convierta en un eje transversal de los servicios. Esto, sin dejar de lado 

que la versión institucionalizada de la salud intercultural se basa en una noción normativa de buena convivencia 

y no otorga ningún elemento crítico que discuta la subordinación histórica de los pueblos originarios y el 

profundo desprecio por sus procesos de salud-enfermedad-atención. 
21 Walsh (2012) nos permite distinguir tres definiciones de interculturalidad que pueden formar parte de 

discursos y prácticas concretas. La interculturalidad relacional se refiere “al contacto e intercambio entre 

culturas, es decir, entre personas, prácticas, saberes, valores y tradiciones culturales distintas, los que podrían 

darse en condiciones de igualdad o desigualdad” (p.90) desde su perspectiva esta definición tiende a invisibilizar 

la conflictividad de este contacto. Por su parte la interculturalidad funcional será aquella “ –que  busca promover 

el diálogo, la convivencia y la tolerancia–, la interculturalidades “funcional” al sistema existente; no toca las 

causas de la asimetría y desigualdad social y cultural, ni tampoco “cuestiona las reglas del juego” y por eso, “es 

perfectamente compatible con la lógica del modelo neoliberal existente””(p.91). La tercera definición que ubica 

la autora se relaciona con la interculturalidad crítica: “no partimos del problema de la diversidad o diferencia 

en sí, sino del problema estructural-colonial-racial. Es decir, de un reconocimiento que la diferencia se 

construye dentro de una estructura y matriz colonial de poder racializado y jerarquizado, con los blancos y 

“blanqueados” en la cima y los pueblos indígenas y afrodescendientes en los peldaños inferiores. Desde esta 

perspectiva, la interculturalidad se entiende como una herramienta y como proceso un proyecto que se construye 

desde la gente –y como demanda de la subalternidad–….La interculturalidad entendida críticamente aún no 

existe, es algo por construir. Por eso, se entiende como una estrategia, acción y proceso permanente de relación 

y negociación entre, en condiciones de respeto, legitimidad, simetría, equidad e igualdad. Pero aún más 

importante es su entendimiento, construcción y posicionamiento como proyecto político, social, ético y 

epistémico –de saberes y conocimientos– que afirma en la necesidad de cambiar no solo las relaciones, sino 

también las estructuras, condiciones y dispositivos de poder que mantienen la desigualdad, inferiorización, 

racialización, discriminación. (p.92). 



 

197 
 

…las actividades educativas desarrolladas con el personal de salud desde una 

perspectiva intercultural deberían partir, por ejemplo, de la existencia de 

concepciones racistas en una parte muy significativa de la población latinoamericana, 

y del personal de salud en particular, y reconocer que estas concepciones racistas son 

parte intrínseca de la relación personal de salud/paciente perteneciente a grupos 

étnicos (Menéndez, 2016a, p. 7). 

El conflicto intercultural se institucionaliza y el personal de servicio social podrá 

reproducir su papel hegemónico en consonancia con una cultura nacional que refuerza estos 

componentes de interacción social. “Las concepciones racistas operan en gran medida de 

manera inconsciente en término culturales; más aún los mecanismos ideológicos/culturales 

que operan en las relaciones de hegemonía/subalternidad” (Menéndez, 2016a, p.8). 

Ante este escenario de racismo y violencia institucional las comunidades oaxaqueñas 

han tejido estrategias diversas para exigir la construcción de clínicas y la presencia de 

médicos. Los encargados estatales de la operación del sistema de salud de Oaxaca lo han 

resuelto abriendo plazas de servicio social en pequeños centros de salud, dejando a personal 

sin experiencia clínica, sin insumos y sin formación intercultural a cargo de la atención de 

núcleos poblacionales que, por su lejanía, requerirían de otro tipo y suficiencia de servicios. 

La presencia de personal prestador de servicio social al frente de estas clínicas devela las 

profundas contradicciones que tiene el acceso al derecho a la salud de las comunidades 

rurales y/o indígenas en Oaxaca y en el resto del país.  

Otro aspecto relacionado con el conflicto intercultural se deriva de la concepción de 

ruralidad y pobreza que se encuentra presente en las políticas de salud. Las políticas de salud 

asocian la atención primaria en salud como una beneficencia para población en “situación de 

pobreza”, sin problematizar las condiciones estructurales que propician el empobrecimiento. 

Esta representación se encuentra respaldada por un entorno sociocultural dominante que 
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asume que la vivencia comunitaria es sinónimo de pobreza, ignorancia y descuido, 

fortaleciendo representaciones clasistas que se irán reafirmando en este periodo.  

Desencuentro médico-paciente. El desencuentro médico-paciente que se gestó 

como micropolítica del internado hospitalario de pregrado, se profundiza en el servicio social 

en consonancia con el conflicto intercultural. A diferencia de los hospitales de la ciudad de 

Oaxaca en los que más de la mitad de las generaciones realiza su internado de pregrado, las 

instituciones en las que se realiza el servicio social implican la atención cotidiana de personas 

que forman parte de alguno(s) de los 18 grupos étnicos que viven en Oaxaca.  

Las relaciones médico-paciente suponen entonces no solo la noción de la carga laboral 

que se interiorizó durante el internado hospitalario de pregrado, si no también la ambigüedad 

o el franco desprecio por una otredad étnica racializada.  

… es precisamente la no aceptación y el no reconocimiento del modelo explicativo 

del paciente y sus familiares por parte del personal de salud el que genera severos 

conflictos interpersonales e interculturales. Es la plena discriminación por ser indio, 

por no hablar el español, por no saber de medicina científica, por emplear su medicina 

ritual y herbolaria, por no saber comportarse en los centros de salud y hospitales. Es 

el desconocimiento e ignorancia de los doctores acerca del mundo indígena, de la 

cosmovisión amerindia, de las enfermedades populares como el susto o el empacho, 

de los recursos curativos contenidos en plantas medicinales, ceremonia y rituales 

curanderiles. Es el desencuentro y la asimetría entre enfermos y doctores. Es el 

ejercicio del poder y la hegemonía médica… (Campos-Navarro, 2007, p.5). 

En consonancia con esto y dado que el servicio social impone un acercamiento más 

profundo a la vida de las y los pacientes la relación conflictiva se profundiza, sobre todo 

porque este desencuentro burocratizado supone metas de atención y políticas de prevención 

y de atención que ignoran las diferencias de los procesos socioculturales de salud-

enfermedad-atención. Se asume que hay que buscar cambiar a toda costa a personas que 
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sistemáticamente parecen tomar las peores decisiones relacionadas con su salud. Evitar 

“conductas de riesgo”, “planificar la familia”, “alimentarse adecuadamente” y tomar medidas 

de atención y prevención a padecimientos crónicos se convierten en mantras que terminan 

encarnando un enfoque individualista y punitivista en lo que se refiere a la atención primaria 

en salud. Si no se hace lo que se recomienda la familia y la o el paciente enfrentarán la 

enfermedad como castigo a ese mal proceder. 

La atención prenatal, de parto y puerperio permite identificar con más claridad las 

implicaciones del desencuentro médico-paciente, ya durante el internado hospitalario se 

habrán enfrentado a las cargas de trabajo y a la normalización de la violencia obstétrica22, 

pero es en este periodo donde la reiteración de la diferencia sociocultural y los ejes rectores 

de la atención institucionalizan, no solo el desconcierto médico, sino la confrontación de 

mundos de vida.  

Una vez una paciente … decía -No, no doctores que ya no puedo … ¿usted no me 

puede dar una sobada una sobadita?- y yo me empecé a reír, no a burlarme, pero si 

mi típica sonrisa de no entender, le dije -¿cómo una sobadita?-, me dijo -Sí, 

acomodar a mi bebé- y le digo -pero su bebé está acomodado-, ella me respondió -

¿Sí está acomodado? porque lo siento de lado- y le dije -es que el dorso del bebé 

estaba la derecha y de ese lado pues ya se ve como más boludito de espaldita- 

(Médica Pasante en modalidad hospitalaria, 24 de agosto de 2018). 

Las y los médicos desconocen totalmente las prácticas de atención locales y lo que 

impone este régimen profesional no es solo el desconocimiento, sino la desacreditación 

absoluta de estos saberes. El discurso y práctica médicas consolidan cotidianamente su 

 
22 Es importante especificar que para el caso de Oaxaca la inclusión del término de violencia obstétrica en la 

legislación local ha sido un proceso muy complejo en el que “La alianza entre el gremio médico, las autoridades 

en salud y los sindicatos fue extremadamente exitosa ya que logró bloquear toda inclusión o alusión a violencia 

obstétrica en la legislación estatal; a tal punto, que seis años después y bajo circunstancias muy distintas, el 

estado de Oaxaca es uno de los pocos que sigue sin incluir violencia obstétrica en su propia legislación en contra 

de la violencia de género” (Sesia, 2020, p.14). 
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hegemonía basada en las nociones de eficacia médica, pero también de superioridad moral; 

lógica que, de nuevo, tiende a traducirse en violencia institucional y racista que redunda en 

una vulneración constante del derecho a la salud de las y los pacientes. 

Me han llegado viejitos con la rodilla rota que dicen que fueron dos meses con el 

huesero y que no le quedaron, le mandé pedir una placa y le dije que estaba 

fracturada y dice - ¿Y se puede operar o algo? - y le digo -no, eso ya pegó, ya le 

quedó la rodilla mal para siempre- (Médico Pasante en modalidad rotatoria, 5 de 

marzo de 2019). 

Finalmente, otro aspecto de este desencuentro está relacionado con los procesos de 

medicalización, tras décadas de hegemonía de la medicina biomédica, la demanda de 

medicamentos se ha convertido en una evidencia material y simbólica de que se está 

recibiendo buena atención. Sin embargo, institucionalmente las restricciones presupuestarias 

y los lineamientos de atención, sobre todo con los antibióticos, generan tensiones en torno 

al número y tipo de medicamentos que se proporcionan en los servicios públicos de salud. 

El sistema de salud penaliza ahora conductas que fueron promovidas por la medicalización 

que promovió y ahora, de nuevo, coloca en la responsabilidad individual esa demanda 

aparentemente “irracional”.  

Lo que hacen es que van a buscar alguien que les dé medicamento, eso me lo contó 

un residente cuando yo estaba en medicina interna, me dijo -donde sea que te vayas 

a hacer tu servicio tu dime, si te llega un niño ¿Le das o no penicilina?- y yo le dije 

que -no-…Me dijo -te voy a decir algo, yo también pensaba lo mismo, pero al final 

como que me di por vencido iban por eso y se los di-. La penicilina actualmente ya 

casi no le hace nada a los bichos…yo al final terminaba dándoles dosis bajas de 

penicilina…porque si tú no les das el antibiótico, ellos lo van a ir a buscarlo con otra 

persona (Médico Pasante en modalidad rotatoria, 9 de mayo de 2019). 
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En términos generales, los discursos, prácticas y requerimientos del régimen 

profesional del servicio social pueden resumirse en los siguientes elementos (Figura 12).  

Figura 12. Discursos, prácticas y requerimientos del “Régimen Profesional” del 

servicio social 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

 

Régimen

Profesional

Responsabilidad

Conflicto intercultural

Desencuentro 

médico-paciente

Discursos

-El personal de salud tiene que "enseñar" a las comunidades a 
cuidar su salud.

-Las y los pacientes son irresponsables.

-Las comunidades indígenas son problemáticas y peligrosas.

-Las mujeres se embarazan porque les gusta la "mala vida".

Prácticas

Actividades

-Actividades de prevención y promoción a la salud.

-Encuentros clínicos.

-Atención de emergencias y referencias al nivel 
hospitalario.

-Atención a padecimientos de baja complejidad.

-Atención de partos eutócicos sin supervisión en la 
modalidad hospitalaria. 

-Atención prenatal.

-Actividades de planificación familiar.

-Seguimiento a personas con enfermedades crónico-
degenerativas.

-Atención a metas institucionales.

-Coordinación con autoridades comunitarias.

-Visitas domiciliarias.

-Operación de programas de atención primaria en salud.

-Coordinación con personal institucional.

Curriculum

-Operación de atención primaria en salud son formación 
especifica al respecto.

-Se promueve el conflicto intercultural desde la 
superioridad de la eficiencia técnica del saber médico.

-Se promueve una perspectiva del control prenatal racista, 
misógina y clasista.

Requerimientos

-Adaptabilidad al cambio de entornos institucionales.

-Habilidades gerenciales.

-Gestión y administración de unidades médicas del primer 
nivel de atención.

-Comunicación médico-paciente.

-Atención de padecimientos de baja complejidad.
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3.2.4 Régimen corporal: Cambio y confrontación 

El régimen corporal que se enfrenta durante la inserción a las instituciones del servicio 

social está relacionado con el cambio de residencia y la descalificación etnocéntrica. Estos 

aspectos se articulan en consonancia con el conflicto intercultural institucionalizado que se 

ha descrito en el régimen profesional. En la descripción de este régimen podremos identificar 

cómo se vive y se juzga al cuerpo en el servicio social. “…las personas definen marcos de 

sentido con sus cuerpos, ya sea por sus vestidos, gestos, movimientos y sus modos de llevar 

al cuerpo (según su sexo, clase o edad); y ello permite la construcción social del 

mundo...”(Aguilar y Soto Villagrán, 2013, p.18).  

Cambio de residencia. Por la ubicación de las plazas de servicio social, más de la 

mitad de cada generación, pasa, al menos, toda la semana laboral en las comunidades de 

trabajo o bien se mudan a estos territorios, viajando a casa los fines de semana o solo en los 

dos periodos de vacaciones de una semana que se contemplan para el año de servicio. 

Esta vez la regulación corporal no implica ajustarse al sueño y al hambre, pero sí a la 

disponibilidad de techo y alimentos que haya en sus comunidades de trabajo. Para muchas y 

muchos de los pasantes este será el primer periodo de su vida en el que vivirán fuera de su 

lugar de origen y de la casa familiar, de modo que tendrán que organizar todo lo relacionado 

con su vida cotidiana en un espacio sociocultural ajeno al propio. 

La confrontación con la disponibilidad y preparación de alimentos suele ser un punto 

de tensión. “Casi todas las mujeres usan ropa típica, todos los hombres trabajan en el campo, 

es un pueblo nocturno, en los días no hay nadie, no venden nada de comer, por eso bajé de 

peso” (Médico Pasante en modalidad rotatoria, 5 de marzo de 2019). A diferencia de las 

zonas urbanas, en las que las y los internos podían comprar alimentos a cualquier hora por la 

economía que se configura afuera de los hospitales para atender a esa necesidad, en las zonas 
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de trabajo esta se reduce a algunos comedores o a personas de la comunidad que otorgan el 

servicio a las personas de fuera en horarios muy específicos. 

En la modalidad rotatoria, en los centros de salud y en las unidades médicas rurales 

las y los pasantes se adaptan a horarios de trabajo de las 8 am a las 4 pm y en los casos de la 

modalidad hospitalaria y en las rotaciones por hospitales o centros de salud ampliados se 

programan guardias nocturnas cada dos días. Esto implica un tiempo “libre”, que la mayoría 

pasa en sus comunidades de trabajo, sin muchas opciones de recreación o convivencia. Este 

tiempo puede permitir cierto reconocimiento corporal y emocional en lo que se refiere a las 

necesidades afectivas, de ejercicio y/o descanso que se habían quedado subordinadas durante 

el internado de pregrado, pero también implica resentir los efectos emocionales de un año de 

fuerte desgaste. 

Para la mayoría se trata de un tiempo que se debería dedicar a estudiar para el 

ENARM, sin que esto se materialice porque la carga de trabajo, a pesar de haberse reducido, 

trae consigo procesos de readaptación laboral y cargas emocionales que no permiten tiempos 

efectivos de concentración para este proceso. 

Descalificación etnocéntrica. Este régimen implica un enjuiciamiento permanente 

de los hábitos de vida de las y los otros que se convierten en la “población de trabajo”. En 

consonancia con el conflicto intercultural del régimen profesional, el mundo corporal, 

emocional y afectivo de las personas con las que se labora se convierten en territorios de 

descalificación constante.  

Para Giddens (1995) el papel de las apariencias corporales es también una forma de 

“construir y controlar” al cuerpo que se basa en la promoción de ciertos “estilos de vida”. 

Durante el servicio social, la promoción de los estilos de vida saludables se convierte en el 

discurso idóneo para materializar esa descalificación. 
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Las y los pasantes rechazan las prácticas socioculturales propias del lugar en el que 

se insertan, a partir de los referentes socioculturales de la cultura mestiza hegemónica 

(Navarrete, 2017) adquiridos en su trayectoria vital y/o por su pertenencia al gremio médico. 

Durante el servicio social, esta descalificación etnocéntrica se institucionaliza, las y los 

pasantes se convierten en la autoridad sanitaria que puede definir qué comportamientos 

socioculturales son los correctos, teniendo como argumento indiscutible la promoción de 

estilos de vida saludables (Menéndez, 1998). 

Esta vez la abyección puede concebirse como un modelo político que, a partir de esta 

descalificación legitimada, permite ubicar como “algunos cuerpos se tornan abyectos 

(objetos fronterizos)” (Ahmed, 2015, p.311). “No es por lo tanto la ausencia de limpieza o 

de salud lo que vuelve abyecto, sino aquello que perturba una identidad, un sistema, un orden. 

Aquello que no respeta los límites, los lugares, las reglas” (Kristeva, 2004, p11). 

Este rechazo a los rasgos culturales ligados con la ruralidad, con una clase social en 

específico y/o con la pertenencia a un grupo étnico originario pauta una frontera que legitima 

prácticas racistas y clasistas, desde una superioridad moral etnocéntrica que se normaliza 

durante el servicio social. “Renuente” será el adjetivo que se volverá la regla despreciativa 

para todo aquel que, irracionalmente, incumpla las reglas para vivir “saludablemente”. 

Este régimen corporal obliga a “estar ahí” donde, históricamente, se ha aprendido que 

debemos querer salir: el barrio, el rancho, el pueblo, la montaña, la comunidad, todos tropos 

geográficos de la miseria desde el sistema racista y clasista en el que nos vivimos.  

Se obliga a prestar el servicio social sin un salario como una muestra de entrega al 

oficio, cuando se carece de experiencia para hacerlo, se debe cumplir con micro-rutinas que 

normalizan que estos cuerpos desobedientes y que no saben cómo vivir “correctamente” son 

los responsables de sus propias desgracias. Este régimen corporal individualiza 
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operativamente los problemas de salud y somete, tanto a los cuerpos de las y los pasantes 

como a los de la población, a una confrontación simbólica y material en la que, 

reiteradamente, encontraremos experiencias en las que no se quiere ni “tocar” a las y los 

pacientes por este profundo rechazo que nos recuerda nuestra propia abyección. Los cuerpos 

de la población en atención se convierten en un recordatorio vivo de lo que no se quiere ser, 

pero también la evidencia de un sacrificio de siete años que parece no terminar nunca. 

Figura 13. Discursos, prácticas y requerimientos del “Régimen Corporal” del servicio social 

 

Fuente: Elaboración propia. 

3.2.5 Régimen emocional: Responsabilidad, miedo y soledad 

El régimen emocional que se enfrenta durante la inserción a las instituciones del 

servicio social está relacionado con el miedo institucionalizado, el regaño institucional y las 

pautas relacionales. 

Régimen

Corporal-
Emocional

Cambio de 
residencia

Descalificación 
etnocéntrica

Discursos

-Las personas en las comunidades son descuidadas, 
sucias e irresponsables.

-Las personas en las comunidades son "pobres 
porque quieren", se enferman "porque no se 
cuidan".

Prácticas

Actividades

-Cumpliento de horarios laborales.

-Estancias prolongadas en las comunidades de trabajo 
por dificultades de acceso.

-Promoción de los estilos de vida saludables.

Curriculum

-Descalificación del entorno sociocultural de los pacientes.

-Desaprobación de las prácticas socioculturales de los 
pacientes.

-Institucionalización de prácticas racistas y clasistas basadas 
en el rechazo a la abyección como sistema político.

Requerimientos -Adaptabilidad a entornos interculturales.
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….las emociones también tienen una función socio-moral, éstas constituyen 

elementos activos de nuestra vida colectiva, y fungen como elementos de evaluación 

y sanción de las diferentes generaciones respecto de la responsabilidad, el 

compromiso, las lealtades, las normas morales y éticas, la identidad de género, clase 

y generación….suponemos que se puede hablar de un  régimen emocional  

colectivamente producido, compartido y reproducido en las distintas formas de 

expresión emocional… (López-Sánchez, 2011, p.51) 

En este sentido, se describirán los elementos emocionales que caracterizan al servicio 

social como un proceso de confrontación y responsabilidad con una otredad que representa 

identidades que se encuentran subordinadas en los sistemas de dominación, por lo que será 

esencial identificar cómo se construyen las expresiones emocionales “válidas” en estos 

entornos institucionales de constante encuentro y desencuentro. 

Miedo institucionalizado. Vivir en las comunidades de trabajo implica hospedarse 

en la unidad médica, en el centro de salud, en el espacio que la comunidad tenga dispuesto 

para ello sin pagar una renta o bien pagar la renta de un cuarto cuando se labora en un hospital 

rural. La falta de formación intercultural y la falta de compresión de los procesos de 

precarización que caracterizan a las comunidades de trabajo hacen que el miedo a vivir en 

estos lugares se convierta en una emoción institucionalizada “Mi compañero me dijo -Te vas 

a ir a donde matan gratis-” (Médica pasante en modalidad hospitalaria, 24 de agosto de 

2018). 

Institucionalmente, es frecuente que las comunidades se califiquen como conflictivas 

y a las personas como descuidadas, renuentes y/o violentas, generando un sentimiento de 

amenaza que permea la cotidianidad de las y los pasantes. El miedo se convierte en un vértigo 

que acompaña la selección de plazas de servicio, pero también la inserción comunitaria, 

emoción que puede desencadenar procesos de autoexclusión y aislamiento marcados por una 

soledad profunda.  
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El miedo dificulta que las y los pasantes se involucren en procesos comunitarios más 

allá de las responsabilidades administrativas y clínicas de sus centros de salud. Este miedo 

suele acompañarse por representaciones que pueden ser racistas y/o tener como marco 

referencial casos emblemáticos de violencia contra las y los médicos pasantes que 

profundizan este sentimiento de amenaza. 

El miedo al “mundo” como el escenario de un daño futuro funciona como una forma 

de violencia en el presente, que encoge los cuerpos y los coloca en un estado de 

generosidad, un encogimiento que puede involucrar una negativa a salir de los 

espacios acotados de la casa o una negativa a habitar lo que está afuera de maneras 

que anticipan el daño (caminar sola, caminar de noche y así sucesivamente) (Ahmed, 

2015, p.117). 

El miedo a la violencia sexual que pueden ejercer los hombres de las comunidades es 

un llamado de atención institucional que sujeta a las médicas y las coloca simbólicamente en 

una posición de extrema vulnerabilidad que puede o no estar fundada en casos concretos. 

Siguiendo a Segato (2016) sabemos que este miedo es el centro del control social a las 

mujeres, pero también un sesgo racializado y colonial que califica a las comunidades de 

pueblos originarios como centros neurálgicos de esta violencia. Esto se profundiza si 

recordamos que, además, “El miedo aparece como una emoción más propia del mundo 

femenino...” (López Sánchez y Flores Pérez, 2017, p.194). 

Esta violencia se explica a partir de representaciones racistas sobre el “atraso” 

civilizatorio de las comunidades originarias y no como el resultado histórico de la 

intervención colonial, la colonialidad del estado moderno (2013) y la inserción en un 

mercado capitalista global. La falta de formación intercultural y el afianzamiento de estas 

representaciones clasistas y racistas agudiza este miedo, las pasantes ocuparán un espacio de 

autoridad en los entornos comunitarios que tendrían que acompañarse de recursos que les 
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permitieran desarrollar su trabajo con una comprensión amplia de lo que implica la violencia 

de género en los ámbitos comunitarios, pero se les arroja al desconcierto y al temor al otro 

racializado. “La simbolización espacial del miedo no es una elaboración que realizan los 

agentes individualmente, por el contrario, es intrínsecamente relacional, en tanto se construye 

un imaginario de un “otro” u “otros” definidos como potenciales agresores” (Aguilar y Soto 

Villagrán, 2013, p.207). 

Por otra parte, la amenaza a la seguridad de las y los pasantes está relacionada con la 

violencia que se asocia con el narcotráfico, así como con una representación racista y clasista 

de que en las comunidades no se entiende de “razones” y se puede violentar al personal 

médico por no resolver alguna cuestión de salud que no esté en sus manos. Como se ha 

vislumbrado en el marco normativo se señala la cuestión de la “seguridad” de este personal, 

pero más que mecanismos institucionales para garantizar la integridad de este personal, se ha 

recurrido a la institucionalización de este miedo que refuerza el rechazo por el trabajo en el 

primer nivel de atención en zonas rurales.  

Cuando la emoción se define como una declaración sobre la relación de una persona 

con el mundo, y en particular los problemas en la relación, las emociones que ocurren 

con mayor frecuencia en una sociedad pueden verse como marcadores de los puntos 

de tensión (o cumplimiento) generados por su estructura (Lutz y White, 1986, p.421). 

En esta lógica, el miedo cumple con una doble función, estigmatiza (Goffman, 1980) 

el trabajo de los profesionales de salud que, por el servicio social o porque no les quedó de 

otra, laboran estos entornos y estigmatiza a la población que; por una condición histórica, 

que se asume ontológica; requiere de las “bondades” de un servicio de salud gratuito. 

Llegamos así a la institucionalización de este miedo que refuerza el rechazo por el trabajo en 

el primer nivel de atención en zonas rurales. 
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El regaño institucional. El “regaño” se convierte en el motor de la vinculación con 

las y los pacientes; aunque las rutinas de atención permiten procesos de acercamiento a las 

personas porque hay tiempo para escuchar sus historias, el regaño es la forma 

institucionalizada que adopta la conexión emocional con los pacientes.  

“Las emociones también forman parte de la comunicación (ethos comunicativo) 

porque el reconocimiento del sentir es parte de los mecanismos de la regulación, comprensión 

e interacción nen la comunicación social” (López Sánchez, 2017, p.314). Es así que, durante 

el servicio social, “el regaño” se convierte en la forma válida de comunicación médico-

paciente. 

Como se ha descrito, desde una perspectiva etnocentrista o hasta clasista y racista, se 

descalifican constantemente los hábitos, rutinas, discursos y prácticas de las y los pacientes 

porque se oponen a las metas y programas institucionales, que no incorporan prácticas de 

medicina intercultural y mucho menos procesos de reflexión más amplios relacionados con 

las condiciones estructurales de los problemas de salud comunitarios. El regaño se transforma 

en una forma institucional aceptada, que permite el ejercicio cotidiano de la autoridad 

sanitaria que representan las y los pasantes de medicina que se estrenan además como 

médicos tratantes.  

En continuidad con los regímenes hospitalarios y el resto de los regímenes del 

servicio social, el regaño se convierte no solo en una pauta comunicacional, sino en un 

dispositivo emocional. 

Los dispositivos emocionales son el conjunto de estrategias discursivas e 

institucionales que, en cada época histórica, contribuyeron-y contribuyen- a generar 

un determinado capital emocional en relación con los sexos, las clases sociales, la 

edad, y la profesión; instituido a través del discurso que termina por naturalizar, 
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esencializar y universalizar ciertas emociones, desvalorizando otras (López-Sánchez, 

2011, p.51).  

La persistencia del regaño como trama emocional que se relaciona con la 

comunicación médico-paciente confirma una representación social donde el miedo cambia 

de bando, las y los pacientes tendemos a asumir y aceptar que cualquier interacción con el 

personal de salud estará mediada por este dispositivo.  

El regaño es la forma segura para conectarse con el paciente y será más profundo 

cuando, el enojo y la frustración propios del régimen hospitalario, se han convertido en bolas 

de cristal para adivinar el futuro de las y pacientes “irresponsables” que no se comprometen 

con las “reglas del buen vivir” impuestas por la hegemonía científica de la salud pública y la 

promoción a la salud. 

Lo primero son las metas: Pautas relacionales. Las relaciones intrainstitucionales 

en los entornos del servicio social están marcadas por tensiones relacionadas con el ejercicio 

de autoridad implicado en el papel de responsable de unidad y/o de médicos tratantes. El 

cumplimiento de metas y el control de los procesos administrativos de las unidades es 

prioritaria y las relaciones se crean y recrean en función de estas exigencias. 

Es así que pueden generarse relaciones de cordialidad con el resto del personal de las 

unidades cuando las y los pasantes se adecuan a las prácticas de la institución, pero éstas se 

volverán conflictivas si se advierte un cambio en los ritmos que se han sedimentado o si la 

coincidencia con personal pasante o de reciente contratación convierte a la unidad en una 

tierra de nadie donde hay trabajo que no se sabe cómo y cuándo realizar, 

En las metas institucionales nunca se toma en cuenta el “trabajo sobre la diversidad” 

es trabajo emocional. (Ahmed, 2015, p. 339) que requiere de una formación específica, esto 

ocasiona que muchas de las pautas relacionales que tienen el lugar en el servicio social 
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adopten el carácter que hemos descrito a partir de la descalificación etnocéntrica del régimen 

corporal.  

Este régimen emocional promueve una relación intercultural hiper-conflictiva basada 

en una ausencia, que parece deliberada, de recursos financieros y formativos dedicados a que 

la medicina intercultural (Campos-Navarro, 2007) se convierta en una realidad transversal a 

la operación del sistema de salud en México. 

Por otra parte, las relaciones sexoafectivas entre el personal, como en el caso de 

internado de pregrado, también se toleran con base a las asimetrías de género. Los médicos 

reafirman en este periodo su posibilidad de vincularse sin consecuencias con las enfermeras 

u otro personal e incluso con mujeres de las comunidades siempre que su jerarquía 

profesional se refuerce; mientras las mujeres ven en estas posibilidades de relación una 

amenaza para su integridad, por el temor de vivir violencia sexual, o como un obstáculo para 

seguir con su trayectoria profesional  

En general, los discursos, prácticas y requerimientos del régimen corporal pueden 

resumirse a través del siguiente esquema (Figura 14). 
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Figura 14. Discursos, prácticas y requerimientos del “Régimen Emocional” del servicio 

social 

 

Fuente: Elaboración propia. 

3.2.6 Sistema de sanciones 

La contundencia de estos regímenes puede también identificarse a través de un 

sistema de sanciones, que difieren en intensidad con el periodo del internado de pregrado, 

pero que no dejan de representar un horizonte que reafirma la dureza de la cotidianidad 

material del servicio social. En este periodo la mayoría de las sanciones son de un carácter 

administrativo y están fuertemente ligados a los estilos, tensiones y conflictos que tienen 

lugar en los laberintos operativos de las jurisdicciones de los SSO y las coordinaciones 

regionales del IMSS-Bienestar. 

 

 

Régimen

-Emocional

Miedo 
institucionalizado

Regaño 
institucional

Pautas 
relacionales

Discursos

-Las y los médicos corren "peligro" en las comunidades 
indígenas.

-Las médicas tienen el riesgo de vivir violencia sexual en las 
comunidades.

Prácticas

Actividades

-Atención médica a la población.

-Propmoción a la salud.

-Comunicación médico-comunidad y médico-paciente. 

Curriculum

-Se promueve el miedo y la amenaza y la desvinculación 
comunitaria.

-Vinculación afectiva con los pacientes basada en la 
descalificación.

-Se promueve el regaño como modelo de comunicación 
médico -paciente.

Requerimientos
-Adaptabilidad a entornos interculturales.

-Comunicación médico-paciente.
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Tabla 8. Sistema de sanciones  

Trasgresión, error o incumplimiento Tipo de sanciones  

-Errores en la actualización de información 

mensual de la unidad médica. 

-Errores en el registro del expediente clínico.  

-Errores y/o retrasos en la gestión de 

referencias y contra-referencias. 

-Presentarse bajo los efectos del alcohol u otra 

droga. 

-No cumplir con los horarios de servicio. 

-Tomarse días extras de descanso. 

-Ignorar y/o desobedecer indicaciones directas 

de sus “superiores” jerárquicos. 

Difieren en cada institución y región o 

jurisdicción. 

Amenaza de cese de vacaciones. 

Sistema de llamadas de atención. 

Cese de vacaciones. 

Reportes administrativos. 

Reasignación de la unidad. 

Amenaza de destitución del servicio. 

Destitución del servicio social. 

Rumoraciones sobre la mala atención o 

ausentismo. 

Fuente: Sistematización de datos etnográficos. 
 

3.2.7 Curriculum del servicio social 

A diferencia del internado hospitalario de pregrado el servicio social en medicina no se 

concibe de facto como un proceso de enseñanza, sino que se asocia con el carácter 

nacionalista y caritativo que forma parte del desarrollo de la medicina en México. 

Se trata de “servir”, aunque no se tenga entrenamiento específico para la atención 

primaria en salud. El servicio de salud en Oaxaca se ha convertido en una paradoja 

escalofriante, el castigo por un mal promedio es irse como responsable de unidad a los lugares 

más alejados de la capital del estado, con las consecuencias que esto tiene para la referencia 

de urgencias al nivel hospitalario. Este es el primer eslabón del sistema de sanciones que 

establece el servicio social y puede reconocerse como un elemento central para la 

consolidación del racismo y clasismo institucional del sistema de salud en México. 
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Para la mayoría de las y los pasantes el servicio social instaura el inicio de una 

inmersión intercultural que plantea un curriculum oculto preciso: la diferencia sociocultural 

constituye un problema de salud, un obstáculo que el saber médico tiene que resolver 

mediante el regaño y la descalificación de los saberes y prácticas locales relacionadas con el 

proceso de enfermedad-salud-atención. 

Otro elemento central del curriculum tiene que ver con el aprendizaje de las prácticas 

de la administración operativa regional de los servicios de salud. Ubicar las tramas políticas 

y los canales de comunicación de estos laberintos institucionales será clave para resolver 

problemas en la operación de las unidades, pero también para reconocer un nuevo tipo de 

subordinación que no tiene que ver con las jerarquías hospitalarias basadas en la 

especialización, sino con una lógica burocrática regional en la que los sindicatos, las 

simpatías y antipatías, las conexiones y las cadenas de favores fluyen y se reconocen con 

mayor descaro. 

En correspondencia con el internado de pregrado también se establece un sistema de 

sanciones, pero esta vez a cargo del personal regional para el caso de las modalidades del 

primer nivel de atención. Las sanciones están relacionadas con el incumplimiento laboral, 

aunque no se cuenta con procesos de capacitación que les permitan a las y los pasantes saber 

cuáles son y cómo y cuándo y se deben realizar las actividades que se convierten en su 

responsabilidad administrativa. 

En este caso, la amenaza constante consiste en recordarles a las y los pasantes que las 

instancias regionales pueden negarles la constancia de la liberación del servicio social si no 

cumplen con el trabajo. Constancia que es un requisito irrenunciable para titularse como 

médicos generales. 
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De este modo, las sanciones se dividen en regaños y en reportes administrativos, los 

primeros son transmitidos por radio o personalmente durante en las entregas de información 

mensuales y los segundos circulan por las instancias regionales y van conformando un 

expediente administrativo. Los errores, trasgresiones o incumplimientos tienen que ver con 

fallas en el registro y la entrega de información; retrasos en el seguimiento y referencia de 

mujeres con embarazos de alto riesgo; retrasos en el cumplimiento de las metas 

institucionales (actividades de promoción y prevención, vacunación, planificación familiar, 

toma de citologías, entre otras); así como todo lo relacionado con el cumplimiento de los 

horarios laborales y de atención de emergencias que suelen ser monitoreadas por las 

autoridades comunitarias. 

En el caso de la inserción en hospitales regionales este sistema de sanciones es 

semejante al que opera en el internado de pregrado, pero flexibilizado porque la categoría de 

médico pasante ya les otorga la calidad de médicos tratantes. 

3.3 Hallazgos del capítulo: Las contradicciones del servicio social en Oaxaca 

En este capítulo ha sido posible presentar la contextualidad histórica del servicio 

social y presentar el análisis de los regímenes institucionales que lo conforman a nivel local. 

A partir de esto ha sido posible construir los siguientes hallazgos de investigación: 

a) El ritual de la selección de plazas para el servicio social reafirma la violencia 

institucional hacia las comunidades rurales y/o indígenas. 

Como en el caso del internado, la elección de plazas para el servicio social se hace en 

función del promedio obtenido durante los años universitarios. De nueva cuenta se despliega 

un ritual con una dinámica emocional basada en avergonzar y burlarse del estudiantado que, 

por promedio, se queda sin muchas opciones para elegir en donde realizar el servicio social.  
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Esta vez lo que se exhibe es la construcción del desprecio por el trabajo en las 

comunidades más alejadas del estado. Las personas con los menores promedios viven como 

un castigo tener que irse a las comunidades más alejadas que, coincidentemente, son aquellas 

que tienen un mayor porcentaje de población hablante de alguna lengua indígena. Esta 

dinámica fortalece el desprecio histórico por las comunidades originarias y refuerza la 

violación sistemática al derecho a la salud, pues no solo se limita el acceso a los servicios, 

sino que además, anualmente, se envían a prestadores de servicio social para atender estos 

espacios para castigarlos por su bajo rendimiento académico.  

Después de una inserción hospitalaria, las y los prestadores de servicio social 

“castigados” tendrán que hacerse cargo de una unidad médica con una infraestructura 

precaria, sin supervisión ni acompañamiento de otros profesionales y con largas horas de 

traslado para derivación pacientes a un segundo nivel de atención.  

b) Los regímenes administrativo, profesional, corporal y emocional que moldean las 

inserciones institucionales al servicio social tienen como eje central el conflicto 

intercultural. 

La heterogeneidad de los espacios y modalidades en los que se realiza el servicio 

social hacía pertinente repicar el análisis de los regímenes administrativo, profesional, 

corporal y emocional explorados para el caso del internado de pregrado. El análisis del 

régimen administrativo del servicio social ha permitido identificar cómo se materializa el 

requisito de laborar sin salario para contar con la acreditación estatal de la licenciatura en 

medicina general.  

La identificación del régimen profesional ha permitido analizar las prácticas, 

discursos e imaginarios que circulan en la operación del primer nivel de atención en Oaxaca 

para ubicar las coincidencias con la literatura que describe la profesión médica en otras 
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latitudes, pero también para analizar las diferencias relacionadas con en esta geografía que 

están directamente relacionadas con la falta de transversalización de la medicina intercultural 

y con la consolidación de un conflicto sistemático con la diferencia sociocultural que refuerza 

el racismo y clasismo institucional. 

Finalmente, los regímenes emocionales y corporales han permitido nombrar las 

exigencias corporales y emocionales del periodo. El miedo y el regaño configuran los ejes 

que marcan las pautas de la interacción física y la vinculación emocional con las 

comunidades de trabajo. 

Nuevamente, el desprecio a la diferencia y la superioridad moral del “saber” científico 

y de las políticas en salud consolidan representaciones clasistas y racistas sobre la población, 

que subordinan el trabajo comunitario y convierten en un castigo “simbólico y material” 

trabajar en la operación del primer nivel de atención. 

c) Durante el servicio social se consolidan representaciones en torno a la otredad que 

reproducen estereotipos.  

La identificación emocional de la otredad como amenaza, el miedo a los escenarios 

interculturales en contextos rurales y/o indígenas y constituirse como los poseedores del 

saber hegemónico en torno a los cuidados y la atención a la salud constituye una tríada que 

consolida una jerarquía contradictoria frente a la población que, con mucha facilidad puede 

derivar en prácticas de clasismo y racismo institucional. El temor justifica la falta de 

vinculación con la vida comunitaria, a pesar de que un requisito de la operación del primer 

nivel de atención tiene que ver con la promoción a la salud y la salud comunitaria, pero 

también explica un trato distante en el que constantemente se desaprueban las prácticas 

locales relacionadas con la salud. Este distanciamiento se relaciona con la superioridad moral 
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y establece al regaño como un dispositivo emocional que condiciona la comunicación 

médico-paciente. 

d) En el servicio social se adquiere una responsabilidad administrativa que no se 

encuentra avalada por un título profesional. 

El servicio social en medicina se desarrolla en una contradicción legal en la que se 

niega la relación y los derechos laborales de las y los pasantes, a pesar de que, de facto, 

asumen la responsabilidad administrativa y profesional sobre la atención a la población. En 

muchas ocasiones, se hacen cargo de toda la operación de una unidad médica, sin contar con 

una cédula profesional que avale su ejercicio. Esta vaguedad implica que, para titularse en 

medicina, sea necesario un año de trabajo, no solo invisibilizado, sino operado en un vacío 

legal en el que se niegan los derechos laborales y se demerita el derecho a la salud de los 

pacientes, pues son atendidos con médicos que no se encuentran certificados. 
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Capítulo 4 Antropología del encuentro: Trayectorias biográficas y narrativas de la 

inserción institucional en el internado hospitalario de pregrado y el servicio social 

Este capítulo se centra en reconstruir y analizar las trayectorias biográficas y las 

narrativas del estudiantado relacionadas con sus inserciones institucionales en la facultad, en 

los hospitales y en los centros de salud, para identificar los paisajes identitarios que se ponen 

en juego durante el internado y servicio social.  

Con este propósito, se presenta un recorrido por las trayectorias biográficas y por las 

narrativas (Hamui, 2011) relacionadas con las experiencias que marcaron el paso por el 

internado de pregrado y el servicio social de las seis personas que conformaron el equipo de 

colaboradores de este proyecto. La reconstrucción de estas narrativas se basó en los 

encuentros que se tejieron con un enfoque afectivo (Pons-Rabasa y Guerrero-Mc Manus, 

2018). 

Le Bretón (2013) nos ha proporcionado una clave para el análisis de las narrativas del 

grupo de colaboradores, para este autor las emociones son sociales y por ende pueden ser 

sentidas, percibidas y/o expresadas en función del contexto sociocultural en el que se 

encuentre inmerso el sujeto. La emoción “nunca es transparente, sino que siempre queda 

inscrita en una relación” (Le Bretón, 2013, p.71). 

La decisión teórica-metodológica de presentar la reconstrucción de sus trayectorias 

busca enfatizar que, más allá de una extracción de datos etnográficos que sustentaran el 

análisis de los marcos institucionales presentados en los capítulos previos, busqué entrar en 

contacto con las trayectorias vitales de personas que guardan sus complejidades y matices 

particulares. Abordaje que se hace indispensable cuando hablamos de sujetos que han 

permanecido anónimos y homogéneos en los abordajes de la profesión médica en México. 
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Unos meses antes de entrar al campo, tuve la posibilidad de estar en una sesión de 

antropología médica en un hospital público de la Ciudad de México. Mi profesora de ética, 

Adriana Ruiz Llanos, me había dado la oportunidad de participar en una de sus clases. 

Habíamos terminado de revisar la obra de Levinas (2001) y había construido una acción 

performática que recuperaba una imagen de esa obra que quería compartir con estudiantes de 

medicina. “Mirarse en el otrx”. 

Elaboré un listado en el que cada estudiante podía identificar ciertos rasgos 

diferenciadores en sus historias: procedencia, género, edad, discapacidad, ingreso, entre otros 

aspectos. Era un grupo de ocho estudiantes. Les entregué el listado y les pedí que, en silencio, 

pudieran identificarse en esas diferencias, mientras yo las iba leyendo en voz alta. Al 

terminar, les compartí un poco sobre la importancia que tenían esos rasgos en las maneras 

que con las que nos relacionábamos con otras personas, incluidas, las y los pacientes. 

Teníamos poco tiempo y les invité a la práctica. Mi experiencia en las artes escénicas me 

recordaba lo importante que era una sola acción para acuerpar una reflexión, estaba nerviosa, 

pero para mí era muy importante compartir con personas cuyo proceso formativo se volvería 

mi mundo por varios años. 

Les invité a colocarse en parejas por afinidad y hacer dos procesos de observación 

con quien estaba enfrente. Primero un minuto para observar las manos de la persona que 

tenían enfrente, luego, durante otro minuto, intentar mirarse el rostro. Pasado ese tiempo, les 

invité a sentarse y a compartir, ¿qué habían visto de la otra persona?, ¿cómo se sentía ser 

vista?, ¿había espacio para reconocerse en la otra persona en los ritmos hospitalarios? El 

intercambio fue breve, pero confirmé la importancia de detonar la charla y pasar la teoría al 

cuerpo cuando nos vivimos en abstracciones o rebasadas por una cotidianidad que reduce los 

espacios para la escucha y la reflexión.  
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El otro [Autri] que se manifiesta en el rostro horada de alguna manera su propia 

esencia plástica, como un ser que abre la ventana en la cual, sin embargo, se delinea 

su figura. Su presencia consiste en el desvestirse de la forma en la que no obstante lo 

manifiesta…La manifestación del rostro es el primer discurso… En el rostro la 

humanidad se une a la altura. Y aquí se anuncia la dimensión ética de la visitación 

(Levinas, 2001, p.61). 

La ética y la bioética son praxis y mucho de lo que denunciamos sobre la práctica 

médica tiene su origen en una falta crónica, no solo de recursos, sino de espacios para la 

conversación sobre los dilemas que se enfrentan (Dejours, 2009). 

Las prácticas docentes en Antropología Médica de la UNAM representan un esfuerzo 

trascendental por incorporar estas posibilidades de conversación sobre la otredad y su 

relación con la práctica médica y sus intenciones enmarcan la metodología de este trabajo. 

Me preguntaba cómo acompañar al estudiantado y cómo propiciar reflexiones que agrietaran 

la conceptualización de la formación en medicina como un monolito enajenante. 

En el mismo periodo, hice notas etnográficas en una de las prácticas anuales de las 

clases de mi director de tesis, Roberto Campos Navarro. En el Palacio de la Escuela de 

Medicina, ubicado en el Antiguo Palacio de la Inquisición, un grupo de estudiantes exponía 

frente a sus madres y padres, sobre la gripa, la diarrea, el mal de ojo y el empacho. Durante 

estas sesiones, el edificio colonial alberga un despliegue de hierbas y remedios como saberes 

vivos, incluso alguna madre o padre pasa al frente a explicar cómo se truena el empacho. Las 

y los estudiantes muestran su azoro y a veces incredulidad, pues su propio cuerpo pudo 

encarnar en la infancia esa terapéutica usualmente despreciada en las aulas de la Facultad. Se 

trata de una práctica académica que se ha transformado en una acción performática potente 

que lleva varios años realizándose y que me mostraba una disidencia entre esas batas blancas 

que la literatura retrata homogénea e impermeable. 
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¿Cómo llevar esto a campo, cómo trazar además una ruta metodológica que no 

estuviera centrada en el extractivismo epistémico, en terminar una tesis a toda costa? 

Lo primero fue asimilar la espera, la espera de los permisos institucionales, pero sobre 

todo, esperar a mis colaboradores. Con Laura y Adriana la charla se construyó temprano, 

pero lento, con el resto tuve que esperar todo un año antes de detonar con regularidad la 

conversación. Hice mi examen de candidatura con “datos” muy parciales y desequilibrados, 

unas trayectorias más delineadas que otras, hallazgos muy insipientes. Me arriesgué, 

conversé en sus ritmos y no en los míos. 

Quería indagar otras maneras de hacer campo, comencé a participar de los espacios 

hospitalarios con toda mi concentración puesta en percibir sus ritmos e improntas. Entonces 

me encontré con los abordajes de Pons-Rabasa y Guerrero-Mc Manus (2018) y pude nombrar 

mi espera, mi ansiedad por el método (Devereux, 1991) y por qué mis entrevistas nunca han 

parecido entrevistas, porqué estar en campo era para mí algo que no se parecía a una 

observación participante y porqué mi sensibilidad y mi ansiedad social no eran un estorbo 

metodológico o algo que no se nombra por pertenecer al ámbito de lo privado (Bochner, 

2019). Sin saberlo, estaba elaborando una etnografía afectiva, es decir, todas mis decisiones 

estaban ancladas en asumir mi responsabilidad como interlocutora y acompañante en 

tránsitos cruciales de una formación marcada por los regímenes que se han descrito en los 

capítulos previos. 

Cansada de escuchar eso de que no tienes que dejar “abiertas” a las personas cuando 

tratas temas difíciles como si pudiéramos alejarnos, abrirnos y cerrarnos en actos mecánicos, 

he intentado asumir las “afectaciones” de hacer este trabajo etnográfico y ser responsable con 

la complejidad de las relaciones que se han tejido en campo y con mis propios procesos 

vitales (Tullis, 2019). 
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Como se ha señalado en el capítulo inicial, las etnografías afectivas irrumpen desde 

las epistemologías feministas y reúnen reflexiones filosóficas de Spinoza (1980), Levinas 

(2011) y Butler (2009) sobre las afectaciones, la ética, la “precaridad23”  y la vulnerabilidad 

como reflexiones que sustentan la necesidad de transformar a fondo las herramientas para 

hacer campo y tejer etnografías.  

Trascender el formato de entrevista y nombrar los encuentros afectivos no ha sido una 

estrategia nominal, ha implicado asumir que construir una relación detonada por un proceso 

de investigación planteado de manera unilateral y con financiamiento público, profundiza la 

responsabilidad ética y hace necesario mantener presentes las afectaciones derivadas de estas 

relaciones. 

En la entrevista, la distinción binaria y jerarquizada sujeto investigador/objeto 

investigado se materializa en una suerte de expropiación del relato buscado, donde 

pareciera que quien pregunta no tiene una historia a través de la cual lo hace y a través 

de la cual interpreta las respuestas. Se muestra al sujeto investigador ocupando una 

posición neutral—de testigo modesto—que, como bien se ha cuestionado 

históricamente desde la investigación feminista, es imposible. Siempre se trata de una 

posición de poder que debemos asumir y elaborar, poniéndola en relación con nuestra 

experiencia como investigadoras…el campo se construye gracias a la interacción …al 

trabajo de campo mismo y a la aplicación de ciertas técnicas de investigación… el 

relato que construyo a partir de los encuentros afectivos produce una historia, por 

tanto posee un carácter performativo que tienen que ver con la necesidad de darnos 

coherencia dentro de marcos normativos y de reconocibilidad específicos (Pons-

Rabasa y Guerrero-Mc Manus, 2018, p.27). 

Es así, que se asume con contundencia que esta investigación y sus hallazgos se han 

generado a partir de relaciones concretas que se han tejido en campo y que su especificidad 

 
23 Butler (2009) establece una diferencia entre la “precaridad” como condición ontológica y la precariedad 

como proceso relacional. 
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tiene que ver con nuestras historias entrelazándose en este proceso de investigación. Ha 

habido momentos en los que no grabar, estar en silencio o pausar la conversación ha sido la 

manera de ser responsable con esa especificidad que se encarna en el acto etnográfico. 

En esta lógica, el consentimiento informado se convirtió en un proceso que no se 

agotó con la firma de un documento o con la afirmación verbal de que se aceptaba participar 

en la investigación. Contrarrestar los ritmos hospitalarios, con el ritmo que fuera necesario 

para centrarse en una política de los cuidados ha implicado asumir el consentimiento como 

un proceso central en las relaciones que se tejen a partir una intencionalidad etnográfica. 

Hacer etnografía pone en la mesa nuestra humanidad y por ende las fragilidades que 

compartimos. Cuando nos centramos en las afectaciones que se derivan de la intencionalidad 

etnográfica, el cuerpo, la corporalidad, las emociones y los contextos no son temáticas a 

explorar o dimensiones para construir objetos de investigación, sino que constituyen las 

materialidades y subjetividades que posibilitan la praxis etnográfica. 

¿Qué haría yo si alguien me estuviera cuestionando sobre mi trayectoria académica 

mientras tránsito por ella? Ha sido crucial preguntarme sobre mis procesos formativos, 

incluido este doctorado, donde también he estado cumpliendo con un proceso encarnado en 

mi trayectoria vital. ¿Qué me ha sostenido en mi propia ruta de escolarización y 

profesionalización? ¿A qué regímenes me he enfrentado? ¿Qué me tiene aquí?  

La antropología reflexiva ha hecho lo necesario para darle un lugar a estos 

cuestionamientos, pero las epistemologías feministas están afirmando la necesidad de 

transformar las herramientas metodológicas que habían permanecido sin mayores cambios, 

en toda la vorágine de cuestionamientos que acompañó a la antropología a finales del siglo 

veinte. 
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De esta forma, concentrarse en la participación perceptiva y no en la observación 

participante, ha implicado nombrar y reconocer a mi cuerpo percibiendo el mundo y las 

particularidades de que sea éste y no otro, el que ha intentado co-construir conocimientos y 

saberes en torno a la formación médica. La antropología sensorial ha hecho lo propio por 

colocar todos los sentidos en el campo y descolocar la hegemonía de la observación, pero es 

la indagación de Merleau- Ponty (1993) la que ha resultado central para recordarme el papel 

del cuerpo y la percepción. 

…tenemos un campo perceptivo presente y actual, una superficie de contacto con el 

mundo o en perpetuo enraizamiento en él, es porque éste viene sin cesar a asaltar e 

investir la subjetividad como las olas rodean unos restos de la playa. Todo el saber se 

instala en los horizontes abiertos por la percepción (Merleau- Ponty, 1993, p223). 

A partir de esta definición podemos hacer énfasis en el cuerpo que percibe porque 

participa de la experiencia con una intencionalidad etnográfica. De esta forma “…la 

experiencia del propio cuerpo se opone al movimiento reflexivo que separa al objeto del 

sujeto y al sujeto del objeto…” (Merleau- Ponty, 1993, p.215). Esto implica una ruptura en 

nuestra manera de encarnar la investigación etnográfica “… la posición del otro no me reduce 

a la condición de objeto en su campo, mi percepción del otro no lo reduce a la condición de 

objeto en el mío…” (Merleau- Ponty, 1993, p364). 

En esta sintonía, la noción de trayectoria emerge como una posibilidad para compartir 

las historias que se cuentan en ese ejercicio de ida y vuelta que supone la relación etnográfica. 

Centrarnos en la posibilidad de recrear las trayectorias de las personas que han participado 

de este entramado etnográfico ha sido asumir que la vida no es “un movimiento hacia un final 

cerrado: [sino] una gradual realización de capacidades y eliminación de posibilidades…” 

(Ingold, 2012, p.35).  
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De esta forma, el concepto de trayectoria vital se ha construido partir del trabajo de 

Ingold (2012), quien enfatiza la importancia de una antropología centrada en los trayectos 

que rompa con la ficción de una antropología que congele a los sujetos en el tiempo. La 

aproximación etnográfica a nuestras trayectorias vitales permiten centrarnos en una 

perspectiva que asume que en la vida no hay una conexión unívoca que relacione ”…un punto 

de origen a un destino final, sino que se mantiene avanzando… encontrando un camino entre 

las múltiples cosas que forman, persisten y se rompen en sus trayectos” (Ingold, 2012, p.35). 

En esta sintonía, cobra relevancia la definición de experiencia sobre la que se ha 

sostenido la reconstrucción de estas trayectorias en este capítulo.  Desde la perspectiva 

Turner (1986), en la experiencia se entretejen la cognición, el sentimiento y la voluntad, por 

lo que puede entenderse como el punto de contacto entre lo que se concibe del mundo y la 

praxis. La experiencia incluye las referencias sobre lo que es el mundo en su cultura y 

estructura, pero es a la vez el contenedor de la voluntad y la emoción y por ende de la praxis 

de los sujetos (Turner, 1986).  

Turner (1986) distingue entre las experiencias y “la experiencia”, las primeras fluyen 

en la cotidianeidad implican aceptación y/o resistencia pasiva. En cambio “la experiencia” 

no tiene ni un principio, ni un fin preciso en el calendario y su flujo corresponde más a 

conceptos que nos refieren a una “una iniciación y una consumación” en los términos de 

Dewey. Las primeras se pueden definir como “experiencias formativas” y las segundas como 

experiencias “transformativas”, estas últimas suelen ser detonadas por situaciones que 

involucran la presencia de dolor o placer y por ende son evocativas, permitiendo la conexión 

entre ellas. Al buscar el sentido de la experiencia transformativa se une el pasado con el 

presente, son las emociones las que priman y son estas las que se reelaboran con más 
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frecuencia frente a un “oyente”, propiciando así una resignificación del crisol de emociones 

vividas y ahora compartidas. 

Las personas le otorgamos significado a las experiencias, las “valoramos” sobre todo 

si se trata experiencias transformativas, que por su intensidad forman parte de una estructura 

relacional que conecta a unas experiencias con otras (Turner 1986). El carácter relacional de 

esta definición permite otorgarle un peso al vínculo afectivo que configura el territorio donde 

estas experiencias pueden o no ser compartidas. Esto sin olvidar que “…el comportamiento 

del otro incluso las palabras del otro no son el otro. El dolor y la ira del otro nunca tienen el 

mismo sentido exacto para él y para mí. Para él son situaciones vividas, para mí, situaciones 

presentadas” (Merleau- Ponty, 1993, p.367). 

Por otro lado, autores como Thompson (1981) señalan que la experiencia tiene lugar 

en el interior del “ser social” e implica la interpretación de lo que denomina su “mundo de 

vida” y que por ende lleva implícita la generación de respuestas mentales y emocionales. La 

experiencia es el lugar donde la cultura y la conciencia coinciden y pueden ser vividas como 

un sentimiento. Este autor también hará diferencia entre la experiencia vivida entendida en 

un fluir constante y la percibida, siendo esta última la única que puede ser compartida y cuya 

narración ya implica una doble interpretación. A ese respecto, Turner (1986) explica cómo 

la experiencia ya conlleva el ímpetu de compartir, de comunicar dadas las características de 

reflectividad y reflexividad del propio lenguaje. 

Es la experiencia percibida la que trae implícita la búsqueda de entendimiento y de 

sentido. Para Thompson (1981) no todas las experiencias son percibidas, no todas requieren 

ser evocadas por los agentes, por lo que, en el marco de estos postulados teóricos, un 

interlocutor que busca acceder a las experiencias del otro interviene en este proceso vital.  
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Hooks (1994) pone en el centro la pasión por la experiencia como una forma de 

referirse a aquellas experiencias que dan lugar a formas de saber que se expresan y se 

inscriben en el cuerpo, la experiencia, es entonces una forma de conocer.  

Recuperar la experiencia a partir de su enunciación en el marco de una relación 

etnográfica nos remite a toda una discusión filosófica que indaga el papel del lenguaje como 

intermediario de la experiencia sensible del mundo, colocando al ser humano como intérprete 

de una realidad que puede ser múltiple y dislocada. Este reconocimiento representó una crisis 

para la antropología de mediados del siglo veinte y se ha convertido en uno de los ejes de las 

discusiones posmodernas sobre el papel del lenguaje y el discurso en la realidad social.  

Trabajar con las narrativas como fuentes para acceder a las experiencias implica, por 

un lado, reconocer el papel del vínculo afectivo en el que se comparten o no ciertas 

experiencias y por otro, asumir que como investigadoras interpretamos no solo desde un 

discurso teórico, sino de una trayectoria vital específica sujeta a sus propias estructuras 

narrativas y discursos dominantes. Implica reconocernos, en palabras de Brunner 

(Turner,1986), como poseedoras de una estructura psicológica particular.  

Por otra parte, Ricoeur (2004) plantea el énfasis que tiene el orden de la enunciación. 

Trabajar con narrativas no se trata de acumular un conjunto de entrevistas que puedas 

interpretar de un modo u otro a través de un texto científico, implica poner especial atención 

a la forma en que el sujeto describe su flujo experiencial. Este orden y el sentido que produce 

nos aproxima a significados que trascienden a lo propiamente dicho. Esto ha implicado, abrir 

también el foco de atención a las formas, espacios y secuencias discursivas a las que 

recurrimos al conectarnos a través del diálogo que supone el encuentro investigativo. 

A partir de estos elementos teórico-metodológicos se trazó una ruta y un sentido para 

los encuentros afectivos que se tejerían con las y los colaboradores de este trabajo. En un 
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periodo que va de julio de 2017 a mayo de 2019 fue posible realizar grabaciones y/o notas 

de campo de alrededor de 40 encuentros afectivos con seis personas que, a través de un 

proceso de consentimiento informado de cuatro años, decidieron participar como 

colaboradoras en este proyecto. En los encuentros finales ha sido posible la entrega de las 

trayectorias biográficas que se comparten en este capítulo y la entrega del borrador final de 

la tesis, aunque nuestras tramas de relación seguramente podrán prolongarse si nuestras 

voluntades siguen confluyendo. 

El capítulo inicia así, con los caminos que hicieron posible la relación con cada 

estudiante, para ubicar estas tramas de relación como antecedentes de las trayectorias vitales 

y formativas de Laura, César, Silvia, Adriana, Iván y Alejandra, cuyos seudónimos buscan 

garantizar la confidencialidad de sus datos. 

4.1 Construir relación y compartir la vida 

“La capacidad de rehacer la historia de nuestra vida no nos sumerge, ni mucho 

menos, en un abismo subjetivo, sino que es una señal de fuerza respecto al mundo exterior” 

(Sennett, 200, p. 250). La praxis de la antropología reflexiva es por principio un ejercicio de 

autoconocimiento y compromiso con la otredad, también lo es apoyarse en los feminismos 

como una vía para construir otras metodologías para el acercamiento antropológico. Dejar 

de llamar “informantes” a las personas con las que nos relacionamos en los trabajos de 

campo es apenas un primer paso. “Estar” en campo implica por principio, relacionarse, 

comunicarse y reconocerse, implica encuentros y desencuentros, esto puede estar omitido en 

las tesis y artículos, pero es justamente en esas experiencias donde se ancla la belleza, 

profundidad y complejidad del trabajo antropológico.  
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Yo decidí trabajar con estudiantes de medicina en un intento de proximidad a la 

escuela como proyecto vital, yo también aposté a la escolarización, yo también acabé 

trabajando dentro del sistema de salud en Oaxaca, yo también creí, en su momento, que no 

se podía dejar a medias una carrera universitaria cuando las cosas se ponían difíciles. El rango 

de edad de la generación con la que estoy trabajando corresponde a la edad de mi hermano 

menor que se encuentra en la Facultad de Veterinaria de la UABJO y es justamente el 

promedio de edad de las y los alumnos de antropología a los que impartí clases durante dos 

años en esta misma universidad y de muchas de las personas con las que trabajo en espacios 

de investigación y acción desde el arte y el feminismo. Hay entonces procesos, discusiones, 

dilemas y contrastes con los que me encuentro y me reencuentro cuando comparto tiempo de 

vida con estas personas que han co-laborado conmigo en el quehacer de esta tesis. 

Este proyecto parte de mi necesidad de explorar la forma en que la escolarización y 

la profesionalización (Jackson, 1970) nos transforma en un sistema económico que, de facto, 

hace sumamente complicado el acceso a un nivel de ingreso digno. Vivimos en un país donde 

la escuela sigue siendo una apuesta que nos moviliza, sin olvidar que en Oaxaca la educación 

es una arena política sumamente dinámica y la salud es el prisma idóneo para resentir las 

desigualdades y violencias que conforman esta geografía. 

Acercarme a las y los estudiantes de medicina en un periodo tan complejo de sus 

trayectorias profesionales me ha puesto en toda clase de dilemas, sobre todo, el que tiene que 

ver con el tiempo y las implicaciones de conversar sobre sus trayectorias biográficas y 

experiencias formativas mientras están en curso. Es por ello, que durante el año de su 

internado preferí realizar observación participante en sus hospitales de adscripción para irles 

conociendo en los ritmos de sus preguardias, guardias y postguardias y esperar a que 
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terminaran este periodo para comenzar a tejer encuentros afectivos que tomarían el lugar de 

las entrevistas a profundidad de la etnografía tradicional. 

La intención era conformar un grupo diverso de no más de seis personas. Al paso del 

tiempo y después de varios intentos de acercamiento pude comprender que las personas que 

accederían a colaborar conmigo tendrían una característica en común que no puede 

soslayarse, se trataría de personas dispuestas a conversar sobre los significados de convertirse 

en médico desde sus propios referentes, experiencias y sensibilidad. Disposición que ya les 

otorgaba cierta excepcionalidad. 

Analizar nuestra profesionalización en esta geografía y en pleno capitalismo tardío es 

algo que cimbra y que inevitablemente genera hondas preguntas y mucha incomodidad. 

Hacerlo tiene un peso emocional insoslayable. En el camino de conocernos y reconocernos 

he visto a estas seis personas cuestionarse y dolerse profundamente ante la incertidumbre que 

rodea su profesionalización. La temporalidad del programa de doctorado y la metodología 

feminista en torno a transfigurar las entrevistas en encuentros afectivos permitieron darle 

prioridad a su bienestar emocional, antes que a la “extracción” compulsiva de datos que 

caracteriza a muchos procesos de investigación etnográficos en México. 

En esta lógica, se hace central describir las características del entramado que se fue 

tejiendo con cada una de las personas con las se ha construido el corpus etnográfico de esta 

investigación, recurriendo a los seudónimos necesarios y cambiando ciertas referencias para 

garantizar la confidencialidad de sus datos personales. 

Conocí a Laura durante la elección de plazas para el internado. Yo salía de cuando en 

cuando al pasillo para sentir y escuchar las charlas del corredor. Todo estaba lleno de risas 

nerviosas, de caras de alivio, de desconcierto, también de infortunio. Me preguntaba mil 

cosas: ¿Será el momento de acercarme? ¿Será que alguna de estas personas estará dispuesta 
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a compartirme lo que está por venir, así, de la nada? Me acerqué a un grupo de tres chicas, 

solo una atendió a mi historia, investigación en…, UNAM, antropología en salud. Laura 

sonreía, las otras dos chicas se escabulleron y de pronto me encontré platicando solo con ella, 

me dijo que sí, que le gustaría ir charlando conmigo durante el internado y me dio su número. 

Al principio no lo podía creer, se había interesado y con una sonrisa amplia y cálida había 

aceptado mi propuesta. 

Ese mismo día, me aproximé a Adriana, muchas veces me he preguntado si en mi 

aproximación había una suerte de selección inconsciente, relacionada con algún marcaje 

étnico o de clase. Lo he analizado porque aquel día estaba registrando en notas de campo lo 

que pasaba en el evento y solo conversé con pocas personas, pero tanto Laura como Adriana 

conectaron conmigo de forma inmediata, al paso de este año de trabajo, me di cuenta de que 

el género sí sería un clave fundamental para consolidar más rápidamente lazos de confianza. 

Con Laura y con Adriana pude ir teniendo entrevistas y charlas informales desde que 

iniciaron el internado y se han convertido en interlocutoras fundamentales para el proyecto, 

al ser las primeras con las que me relacioné en este proceso. La reconstrucción de sus 

narrativas sobre el internado cuenta con esa sincronicidad de la experiencia en proceso, 

mientras que, para el resto, las experiencias han sido recogidas con algunas semanas o incluso 

meses de distancia, lo que implica ciertos matices que iré discutiendo para cada caso. 

Como los hospitales tardaron de tres a siete meses en darme autorización para realizar 

la investigación, en cuanto obtuve los permisos decidí comenzar a realizar participación 

observante en los servicios por los que rotaban las y los internos, pues los horarios de trabajo 

hacían muy complicado comenzar con entrevistas periódicas en espacios ajenos al hospital.  

Mi primera guardia la hice en el servicio de tococirugía del hospital “Demetrio 

Mayoral” del IMSS el 24 de diciembre de 2017. Aproveché que fueran los días festivos 
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porque para muchas y muchos estudiantes aquella podría ser la primera fecha “importante” 

que pasarían lejos de sus familias porque estaban trabajando en un hospital. Los días festivos 

son cubiertos por personal especial y es usual ver caras nuevas, aunque conté con la ventaja 

de conocer de antemano a las residentes que estarían a cargo del servicio.  

Entré a tococirugía con el pijama quirúrgico que una amiga me prestó. Mi filipina 

tenía un estampado de ranitas en tonos brillantes que parecían gritar “aquí estoy”. No hubo 

tiempo de buscar algo más discreto, llegué con una médica interna a la que ya se le había 

informado que las acompañaría, era la noche de Navidad, tococirugía tenía pocas pacientes. 

Me puse las botas y el gorro, dejé la mochila en el guardaropa y cuando entré me presenté 

con las médicas que estarían en la guardia. Una interna, Silvia, sonrío con entusiasmo cuando 

me vio, me dijo “yo te conozco, también conozco a tu mamá” (Diario de campo, diciembre 

de 2017). 

Yo no la ubicaba, primero me desconcerté, pero la familiaridad con la que me trató 

me hizo más sencillo integrarme en aquel espacio. Casi a las doce me invitaron a uno de los 

vestidores a cenar, se trataba de la “cena de Navidad”, Silvia lucía nostálgica y emocionada 

por intentar mantener la mística de aquella tradición, se puso un gorrito rojo y se tomó un par 

de selfies con las ocho personas que estábamos ahí brindando con refresco en un vestidor de 

cuatro por cuatro. Días después vería la foto en su facebook, se notaba mi desconcierto, son 

fechas que no suelo celebrar, pero la verdad es que estaba muy emocionada porque al fin 

estaba en el hospital, sin olvidar que, a pesar de mi ateísmo, no podía negar la emoción 

cristiana de ver nacer bebés en Navidad. 

Las cuatro internas del servicio pidieron pizzas y una de las doctoras llevó pastel, 

había refrescos y botana, estuvimos ahí tan solo media hora. Nadie preguntó quién era yo y 

compartieron la cena conmigo, la pijama quirúrgica y mi marcaje de edad era suficiente para 
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que asumieran que yo era alguna ginecóloga adscrita. La noche fue larga y Silvia durmió un 

par de horas debajo de un escritorio. Hace unos años se viralizaron en redes sociales 

fotografías de médicos durmiendo en los servicios con cierto tono de denuncia. La respuesta 

del gremio en redes sociales fue sacar el #yotambiénmedormí y subir imágenes de médicas 

y médicos de todo el país durmiendo en lugares y posiciones inverosímiles y explicando el 

contexto en el que se quedaban dormidos donde sea. Aquella noche sentada en una silla, al 

costado del escritorio, observé a Silvia hacerse bolita sobre una delgada colchoneta, la vi 

dormir entre los quejidos de las mujeres que estaban en trabajo de parto y la vi despertar en 

sobresalto porque le faltaba documentación que completar. Con ella pude seguir charlando 

brevemente durante el resto de su internado y cuando finalizó sus rotaciones comencé a 

encontrarme con ella en la comunidad en la que realizó su servicio social. 

En enero de 2018 conocí a Alejandra durante una de sus guardias en el servicio de 

ginecología del hospital “Presidente Juárez” del ISSSTE. Estuvimos juntas en el área de piso, 

donde por las noches y madrugada se tienen que actualizar las indicaciones en las notas 

médicas de las pacientes para que se pueda entregar el turno a las siete de la mañana con la 

captura terminada de las actualizaciones que haya escrito a mano el personal adscrito durante 

del turno previo. 

Al contarle sobre mi investigación Alejandra me compartió a detalle cómo estaba 

viviendo el internado, mientras iba capturando en la computadora sus pendientes, la 

escuchaba con atención y me preocupaba estarla distrayendo. Conforme avanzaba la 

madrugada observaba cómo se iba agotando su energía, pero logró terminar alrededor de las 

cuatro de la mañana y durmió un par de horas antes de que las enfermeras pasaran por las 

indicaciones al cubículo y que fuera la entrega de turno. Semanas después durante mi guardia 

en tococirugía volví a encontrarme con ella, fuimos afianzando una conversación que, 
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después de que terminó el internado, ha continuado en su servicio social, no ha dejado de 

sorprenderme por toda la viveza y simpatía con la que me describe sus experiencias, incluso 

las más difíciles. 

En el mes de marzo de 2018 conocí a César en la primera guardia que realicé en el 

hospital “Aurelio Valdivieso”. En este lugar se tardaron muchos meses en autorizarme la 

investigación y después de un paro de labores de más de un mes realicé mi primera guardia 

en el servicio de urgencias. Como fue mi costumbre durante el trabajo de campo traté de no 

distraer las actividades de las y los internos durante mis guardias, cruzaba palabras solo 

cuando los veía algo desocupados, pero en el servicio de urgencias esto, simplemente, no 

sucede. Fue en la posguardia cuando les pedí su número de contacto. César apenas durmió 

un par de horas aquella la madrugada y por la tarde él y sus compañeras estaban desesperadas 

por irse, pero en este servicio la preguardia, guardia y postguardia se extiende por 36 horas.  

A partir de esa fecha y durante mis guardias en este hospital pude charlar brevemente 

con César, de modo que, una vez que terminó el internado pudimos platicar fuera del espacio 

hospitalario. Conversar con César ha sido crucial para comenzar a indagar sobre las 

implicaciones que tiene la diferencia de género en las formas en las que se enfrenta el 

internado, pero también para analizar a profundidad que las y los internos no son para nada 

sujetos pasivos en la arena hospitalaria y que irán decidiendo cuándo y cómo irán 

manifestando sus resistencias al trabajo y a las condiciones que se les impone en este periodo. 

Finalmente, en el hospital “Demetrio Mayoral” del IMSS tuve la oportunidad de 

charlar semanalmente con los grupos de internos que pasaban por el servicio de medicina 

familiar y que, en teoría, tenían más tiempo disponible. En estas sesiones platicábamos sobre 

sus experiencias en el internado y pude identificar dinámicas y elementos que forman parte 

fundamental del análisis centrado en los regímenes institucionales que se ha propuesto. En el 
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mes de octubre de 2017 uno de los internos me hizo una pregunta en medio de una dinámica 

de escritura que les había propuesto “¿Usted fuma mariguana? Es que yo tengo amigos que 

estudian filosofía o así y ellos fuman” (Diario de campo, octubre de 2017), yo le respondí 

que me parecía infundado el estatus de ilegalidad que tenía su consumo y sobre todo cuando 

se argumentaban aspectos de salud, pero que no solía fumar. Era un grupo de siete internas e 

internos y se rieron con la pregunta, pero estuvieron muy atentos a mi respuesta. Entendí 

entonces la curiosidad que les generaba que una “antropóloga” estuviera en el hospital y las 

representaciones que hay sobre esta profesión. 

Iván marcó una pauta de relación con esa pregunta y rompió el hielo. Se interesó en 

la investigación y en las razones por las que estaba en el hospital. Fue así como, al finalizar 

el internado, comenzamos a platicar. Se trató de una conversación donde sus preguntas acerca 

de cómo veo la realidad social e incluso acerca de mis posicionamientos políticos han 

generado un diálogo que me ha puesto en jaque porque regularmente no estamos de acuerdo.  

Usualmente se considera que la labor del antropólogo es registrar y escuchar sin 

posicionarse frente a las y los que considera “sus informantes”, pero como en esta 

investigación se ha propuesto construir colaborativamente, eso ha implicado debatir, exponer 

y la mayoría de las veces enfrentar que las discrepancias y las interpretaciones que se 

presentan en un texto etnográfico adquieren otro matiz cuando se comparten abiertamente 

con las personas involucradas en el proceso. 

Con estas seis personas se construyó un esquema de colaboración en el que pudieron 

leer y hacer ajustes a la reconstrucción de sus trayectorias, pero también pudieron 

compartirme sus ideas sobre el tejido interpretativo que se presenta en la tesis. Cuestiones 

vitales para dar materialidad a la propuesta dialógica, colaborativa, feminista y reflexiva en 

la que se adscribe esta investigación.  
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4.2 Laura: El sueño de la profesionalización 

Laura tenía 24 años cuando entró al internado, nació en un municipio de los Valles 

Centrales de Oaxaca que, como muchos de esta región, está en un proceso acelerado de 

pérdida de la lengua zapoteca. En el caso de su familia esto empieza con su generación, ella 

apenas comprende algunas palabras. Se trata de una comunidad muy pequeña de apenas 11.7 

kilómetros cuadrados, pero la historia del asentamiento es previa a la conquista española. 

Actualmente, cuenta con una población menor a los cuatro mil habitantes y desde 

hace varias décadas migrar a Estados Unidos ha sido una estrategia de supervivencia 

recurrente. 

Se van al norte todos aspiran a irse al norte, están en California. Una prima está en 

California se fue con sus hijos y todo y mi primo… también se fue para allá … Mi 

hermano mayor recién se fue a Estados Unidos se fue como en marzo… se fue por 

contrato, pero a fin de cuentas se fue, con papeles con visa, pero se fue contratado 

por una empresa … Estaba yo muy deprimida…La mayoría siempre se quiere ir a 

Estados Unidos, tengo varios compañeros que están allá, la mayoría de los de mi 

pueblo son albañiles y sí la mayoría siembra, se van por lo económico, siembran para 

el autoconsumo…solo hay unos pocos que siembran para llevar sus productos al 

mercado, pero esos pocos son los que tienen una gran cantidad de terreno y contratan 

peón (23 de octubre de 2017). 

Laura y su gemelo son los hermanos menores de una familia de cuatro hermanos. 

Su hermano y hermana son mayores que ellos por un rango que no rebasa los diez años, una 

se dedica a apoyar las actividades de la familia en casa y a la venta de productos 

nutricionales y el otro, gracias a las redes que ha tejido la comunidad en Estados Unidos, se 

fue a trabajar para allá con documentos en regla. 

Su padre se ha dedicado a la albañilería y al campo “como mi casa es un poco grande 

tenemos terreno como para sembrar ahí, entonces pues mi papá sembraba los fines de 
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semana o un día que no tuviera trabajo” (23 de octubre de 2017). Su madre se ha dedicado 

a las labores domésticas de cuidado y crianza de la familia. Ninguno de los dos tuvo 

formación profesional escolarizada, se viven en prácticas comunitarias propias de la praxis 

zapoteca de los valles que incluyen a la escuela como lo mejor que se puede hacer por los 

hijos. 

Laura realizó sus estudios de educación básica en su comunidad, contando con 

referentes escolares comunitarios, donde, por ejemplo, se deja ir a desayunar a las y los niños 

a sus casas en medio del horario escolar, arreglo que parecería inverosímil en un contexto 

urbano. Cursó el bachillerato junto con su hermano en un municipio vecino que es cabecera 

distrital. 

Los hermanos mayores de Laura hicieron estudios profesionales con muchas 

dificultades. Ella y su gemelo también lo intentaron a pesar de la complicada situación 

económica de la familia. Laura hizo tres intentos de pasar el examen de admisión de 

medicina. Durante ese año de espera Laura trabajó en una farmacia en un municipio vecino 

y justo antes de entrar a la universidad mantenía ese empleo, junto con otro como asistente 

de una abogada en el poder judicial estatal. 

Cuando no quedé en el examen la primera vez me puse muy triste, tanto que hasta mi 

papá me dijo que podíamos hacer el intento de juntar para pagar la entrada. Muchas 

personas lo hacen así, pagan hasta cien mil pesos para entrar, pero yo no iba a 

aceptar que se endeudaran por mí, a mí me gusta hacer las cosas con mi propio 

esfuerzo, así que me puse a trabajar. Me pagué un curso para prepararme para hacer 

el examen de derecho en línea, para tener otra opción. También imprimí un temario 

para estudiar y prepararme para el examen de medicina. En la mañana iba a trabajar 

a Ciudad Judicial desde las 7:00 hasta las 4 de la tarde y de las 4:00 como hasta las 

7:00 me quedaba en la farmacia. Cuando salía de la farmacia me iba a mi casa y 

tenía que estudiar en la noche para los cursos y me acuerdo de que me decían que 
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iba a quedar bien flaca, ya no comía, ya no me daba sueño, nada que no fuera a pensar 

en mis cursos (23 de octubre de 2017). 

Para Laura “esforzarse” es un mandato muy poderoso y aunque está muy socializado 

que se pueden pagar el lugar de la universidad no estaba dispuesta a aceptar algo que no se 

hubiera ganado con trabajo y dedicación. No estaba segura de que pasaría el examen de 

medicina, así que también hizo examen para la licenciatura en derecho en línea que oferta 

el Centro de Educación a Distancia de la UABJO en coordinación con la UNAM. Fue 

aceptada en las dos universidades, pero sin dudarlo ingresó en la Facultad de Medicina. 

Laura intentó vivir en un cuarto que rentó cerca de la universidad, pero muy pronto 

descubrió que vivir sola no era la mejor opción porque además del gasto de la renta, se sintió 

decaída y triste. Así que durante sus primeros años de facultad viajó todos los días de su 

comunidad a la facultad, invirtiendo cuatro horas diarias a este proceso. En este periodo se 

encargó del cuidado de una de sus abuelas, quien padecía diabetes. Ella recuerda que el día 

en que murió se le hizo tarde y no entró a su cuarto a despedirse. 

En esa época su hermano gemelo dejó la universidad para apoyarla con sus gastos. 

Hasta ese momento, él trabajaba medio tiempo en una papelería con renta de computadoras, 

pero consiguió que le traspasaran el negocio, así que decidió dedicarse a tiempo completo 

a esta actividad. Así fue como rentaron un cuarto juntos en la ciudad de Oaxaca durante los 

tres últimos años de la facultad y el año del internado. 

Laura recuerda solo un par de materias que le fue especialmente difícil pasar, pero 

a la distancia le resulta difícil distinguir algo que no le gustara, era un sueño y el sacrificio 

de su hermano era tal que no había tiempo para dudar sobre su elección. 

Laura estaba convencida de entrar al hospital “Aurelio Valdivieso”, pero por el lugar 

que ocupaba según la lista de promedio llegó a dudar de que alcanzaría la plaza. Solía asistir 



 

240 
 

con frecuencia a este hospital para ver cómo era el movimiento, se visualizaba en el 

lugar, aprendía lo que se podía. Laura desarrolló un fuerte vínculo con este hospital que, 

como se irá analizando, se basa en la mística de que formarse en él te hace mejor médico 

porque demuestras que puedes “aguantar” las cargas de trabajo. 

Mis residentes son de la UABJO, casi la mayoría de los que estamos en el Civil son 

de la UABJO porque tú de interno en el Civil sabes lo pesado que es comparándolo 

con ISSSTE y con IMSS es más pesado y si llega otro residente que no es del hospital, 

no aguantaría, de hecho hubo un residente que renunció, no nos han contado la 

historia completa, pero sí, dicen que hay un residente que renunció y que él no hizo su 

internado en el Civil… si llegan al Civil realmente no saben cómo es el Civil… la 

mayoría de residentes están aquí porque fueron internos en el Civil y saben lo pesado 

que es (26 de septiembre de 2017). 

Laura se fue preparando con mucha anticipación para su entrada al internado, con 

frecuencia pasaba sus tiempos libres en el área de ginecología del hospital, sin que esto 

estuviera considerado en sus campos clínicos. Desde cuarto año, y con la influencia de su 

profesora de ginecología, que durante ese tiempo fungía como directora de este hospital, se 

fue inclinando hacia esta especialidad. No comprendía por qué no se brindaba una mejor 

atención a las pacientes, ni la indiferencia que observaba en las y los internos que rotaban 

en esa área, pero esto fue adquiriendo sentido cuando fue interna. 

Su promedio le permitió hacer el internado en este lugar, quería ser ginecóloga, pero 

también mantenía una identificación con la población usuaria del hospital que hemos 

platicado en diversos momentos “yo quería atender a pacientes que fueran como yo” 

(Diario de campo, octubre de 2018). Laura no tiene clara una autoidentificación en términos 

de etnia, pero sí de la materialidad de la clase. Encuentra más semejanza entre ella y estos 

pacientes, a diferencia de los que tienen derecho a la seguridad social que se atienden en 
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IMSS o en el ISSSTE. “Podría ser yo o cualquiera de mis familiares los que estuviéramos 

ahí, por eso yo quería atender a esas personas bien porque eso me gustaría que hicieran 

conmigo” (Diario de campo, noviembre de 2017). 

Laura inició el internado justo en el servicio que más le interesaba, para la mayoría 

ginecología era la rotación más difícil por la cantidad de partos diarios que se atienden en 

este hospital, pero ella estaba muy ilusionada con aprender. En nuestras conversaciones a lo 

largo del año me decía que hubiera preferido quedarse ahí durante todo el internado, incluso 

pasó un par de días de sus vacaciones en el servicio. Después pasó por el servicio de pediatría, 

por el de especialidades y finalmente por el de medicina interna. 

Comenzó muy enfocada y así continuó todo el año, aunque tuviera experiencias muy 

difíciles, siempre pensaba en la recomendación que le hacían su hermano y su mamá, estos 

consejos parecían ser los motores que le devolvían la fuerza cuando algo complicado ocurría 

en el hospital. 

Siempre me acuerdo de lo que dice mi hermano, -tú haz lo que te digan, anota todo 

en el expediente, sobre todo si no te lo quisieron revisar, así tú te vas a respaldar-, 

mi mamá también me decía -haz lo que te digan y no hagas caras que yo ya te 

conozco- (Diario de campo, octubre de 2018). 

Laura es una mujer muy expresiva, lo de “hacer caras” es justamente una 

característica que la vuelve muy transparente con respecto a lo que está sintiendo. Comparte 

sus experiencias haciendo muchos gestos y muecas que hacen muy vívidas las emociones y 

detalles que formaron parte de cada suceso. Tiene una sonrisa muy amplia y reconfortante, 

es muy simpática y graciosa y suele dirigirse con mucha ternura hacia las otras personas. Es 

muy sensible y por eso también suele estar muy atenta a los gestos y maneras con los que se 

conducen otras personas. Lo que ve suele ser definitivo para sus relaciones “es que, desde un 



 

242 
 

principio, si alguien no me cae, no me cae. Así soy yo, también hay personas con las que 

desde un principio siento confianza” (Diario de campo, octubre de 2017). 

Con frecuencia me pregunto porque conectó conmigo desde la primera vez “Se me 

hace muy interesante lo que está haciendo, me gustaría participar” (Diario de campo, julio 

de 2017). Conforme pasaba el internado y podía irla conociendo, entendí el valor que ella le 

daba a su intuición y a cumplir con algo a lo que se había comprometido. Característica que 

hace que evaluara con mucha dureza a las personas que no se comprometían con las 

actividades del internado y servicio social. 

De algún modo mi investigación responde a una inquietud que ella ha ido 

construyendo a lo largo de su formación ¿por qué el personal médico trata mal a los 

pacientes? En muchos momentos, entre lágrimas y una profunda indignación me decía “No 

entiendo, ¿por qué son así?” (Diario de campo, diciembre de 2018). Podía tener jornadas 

extenuantes, pero no se quejaba de eso, lo que le molestaba mucho era la indiferencia de sus 

compañeros y compañeras, los regaños sin sentido del personal médico y de enfermería y en 

general la ineficiencia de los procesos hospitalarios que redundaban en la mala atención de 

las y los pacientes. 

Laura fue la única colaboradora con la que fue posible hacer entrevistas a profundidad 

durante su internado de pregrado, esto implica que la reconstrucción de sus narrativas 

corresponde al presente de su proceso de inserción hospitalaria. La interlocución con ella en 

este periodo conllevó el reto de ir activando una escucha comprometida y no representar un 

obstáculo en el proceso que la estaba poniendo a prueba en todo momento. 

Bromeábamos de que cómo podía ir perdiendo el corazón mientras estaba en el 

hospital, había ocasiones en las que me compartía con mucha tristeza “Es que yo ya también 

me estoy haciendo así, me da miedo, a veces me enojo y no quiero desquitarme con mis 
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pacientes” (Diario de campo, marzo de 2018). Con los recursos propios de mi profesión 

trataba de compartirle que ella estaba siendo parte de un proceso más amplio y que la 

estructura de la formación en el internado provocaba que pudiera sentirse así, pero mis 

palabras no aminoraban su indignación, al contrario, me seguía contando sobre el maltrato e 

indiferencia de sus compañeras y compañeros hacia los pacientes. Era como si simplemente 

no lo pudiera creer, con frecuencia repetía “No estudiamos para ser así” (Diario de campo, 

diciembre de 2018). 

Laura llegó a su primer día de internado con una bolsita de color negro atravesada en 

su uniforme blanco, estas bolsas son ya un distintivo de quiénes son las y los internos en la 

estructura hospitalaria, son muy prácticas y les permiten llevar sus cosas de un lado a otro 

porque los bolsillos de las batas son insuficientes. Resulta curioso que en los tres hospitales 

se ha normalizado su uso y no se les considera fuera del protocolo de vestimenta. Como 

iremos viendo a lo largo de la investigación, la creatividad de quienes se encuentran 

cumpliendo el rol de personal de salud se cuela en las grietas de la estructura hospitalaria 

para generar innovaciones que parecen insignificantes, pero que son claves para atender las 

necesidades que se generan en la dinámica hospitalaria cotidiana. 

Además de su bolsa, Laura llegó con su mochila, con una tabla para acomodar notas 

y con un juego de copias que contenían los formatos que se utilizarían en el servicio de 

ginecología. Sobre estas copias me explicó: 

Todos sabemos que están en la papelería, hasta la de enseñanza nos lo mencionó en 

broma, diciendo que no se quería enterar que los formatos oficiales andan rondando 

afuera en las papelerías, yo ya había sacado mis copias y me preocupé, pero después 

nuestros residentes nos dijeron -va a ver unas modificaciones en los formatos que 

están en la papelería, los que ustedes ya saben-, sin mencionar que hubiera problema 

porque los sacáramos de allá” (Diario de campo, septiembre, 2017). 
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Este es uno de los arreglos informales que van moldeando las actividades del hospital, 

las papelerías en los alrededores del cuadrante de la ciudad que ocupa la facultad y este 

hospital suelen albergar cientos de juegos de copias de libros y “formatería” que se convierten 

en insumos de los procesos de enseñanza y práctica médica en el hospital. Estas indicaciones 

contrapuestas resumen la bienvenida al proceso que Laura estaba por emprender, esto no se 

debería hacer, pero en la práctica, todos sabemos que lo hacemos, todos lo hacemos. 

Laura llegó preparada con toda clase de previsiones, se había relacionado con médicas 

internas de la generación anterior que habían estado en este hospital y una de ellas le regaló 

“su tabla” cuando terminó. Estaba rayada con su nombre y desgastada por el uso que le había 

dado, durante todo el año Laura la consideró como su tabla de la suerte, era como un amuleto 

que llevaba a todas partes, un sujetador de lo que en este proceso se convierte en objeto de 

praxis y aprendizaje, la papelería. 

La atención rutinaria en el servicio de ginecología se basa en muchos sentidos en la 

invisibilización de las pacientes, en el caso omiso de sus particularidades socioculturales y 

en una suerte de “cadena de ensamblaje” donde historias clínicas, partogramas, notas de 

ingreso, notas de evolución, de atención del parto, certificados de nacimiento, notas de egreso 

y todo lo relacionado con los “llamados “laboratoriales” se convierten en actividades que 

forman cuellos de botella que generan que las y los internos no duerman en las guardias, no 

solo por atender a las mujeres en tococirugía, sino por ir desahogando los “pendientes” que 

la atención a cada mujer y recién nacido implica. 

En lo que se refiere a la atención de partos en sí, las prácticas que se realizan pueden 

considerarse de carácter rutinario y muchas veces contrarias a los criterios recomendados por 

las guías clínicas de atención vigentes. Esto es una regularidad en los hospitales mexicanos, 

revisiones de cavidad y episiotomías suelen ser prácticas de rutina, sin olvidar la presencia 
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de maniobras totalmente contraindicadas como el kristeler, que consiste en ejercer presión 

con el antebrazo en el abdomen durante el periodo de expulsión (Atkin, Keith-Brown, Rees 

y Sesia, 2017). 

Tuve la primera entrevista con Laura cuando ella estaba realizando su rotación en 

ginecología, cuando le pregunté sobre alguna de estas prácticas, me dijo que no se había 

puesto a pensar en si eran o no recomendadas por las guías clínicas, que no le había dado 

tiempo de revisarlas, pero que esperaba que no hubiera muchas discrepancias. 

Es que nunca me puse a leer, la doctora dice -ya ponle oxi, pues sí ponle oxi- y ya así 

le pongo oxi y luego le digo a la doctora “es que ya tiene tantas contracciones así y 

así” y ella me dice - ah sí ponle oxi, oxi, oxi- … Las pacientes que ingresan al Civil, 

casi ya todas llegan con un Bishop favorable …para conducir, ya todas tienen 4 o 

seis de dilatación, ya tienen el cérvix todo reblandecido, ya tienen ochenta de 

borramiento. Entonces realmente nosotras conducimos para que salgan más rápido, 

es que haga de cuenta que, si no sacamos a las pacientes que están ahí, se empieza a 

llenar y se llena y las debemos tener ahí sentadas (26 de septiembre de 2017). 

Para Laura era una obviedad que sin la conducción del trabajo de parto no se podría 

desahogar el servicio y ante la saturación poco importa lo que digan las guías clínicas. Sin 

embargo, no es solo la saturación del servicio la que determina que se reproduzcan ciertas 

prácticas. 

Lo que fue más difícil para Laura en este servicio no fueron las cargas de actividades, 

la invisibilización de las mujeres o las discrepancias en los “estilos de atención”, sino la 

forma en la que se alargaba la toma de decisiones en el caso de emergencias. 

La primera vez que Laura lloró en el internado fue porque una paciente su puso grave 

y la mandaron a traer sangre para transfundirla y por tardanzas que consideró absurdas no se 

la entregaban rápido. Laura se topó de golpe con la cultura organizacional del hospital, con 
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los puntos ciegos de esta línea de ensamblaje. “La paciente se podía morir y no me daban la 

sangre” (Diario de campo, octubre de 2017). 

En la narrativa de Laura no aparece el término de violencia obstétrica, nuestras 

conversaciones se iban construyendo al mismo tiempo que ella se encontraba activa en este 

servicio. Ella iba identificando prácticas que le molestaban mucho, pero sentía que no había 

nada que pudiera hacer para evitarlas. 

Hay algo que a mí no me gusta de mis residentes, de los R1 y es que de repente, 

edematizan bien feo a las pacientes, y yo no sé qué tanto les hacen a las pacientes, 

pero sí me enoja porque llega la paciente y les meten mucho la mano y ya cuando yo 

voy a ver ya está toda edematizada y yo [gesto de enojo] -¿por qué rayos las tocan?- 

Pero yo no le puedo decir eso a mis residentes, cómo les voy a decir yo eso a mis 

residentes … Si no tocas no aprendes ¿cómo vas a aprender? No se puede, pero como 

dice mi doctor -tú ya tienes que saber lo que estás buscando si no, solo vas a meter la 

mano y vas a sentir húmedo y calientito- y yo dije -sí es cierto-. Cuando estaba en 

cuarto año nos mandaban al IMSS a hacer nuestras clínicas, entonces yo sí quería 

hacer tactos porque quería aprender, pero oh sorpresa no había leído. La residente 

que estaba me dio la oportunidad de hacer el tacto, hizo el tacto y luego me dijo, -

tócala- y yo no me animaba – tócala- y yo pensaba --cómo, ni siquiera sé qué voy a 

sentir porque no sé lo que estoy buscando- (26 de septiembre de 2017). 

Su narrativa pone también de manifiesto el papel que juegan estas prácticas en el 

proceso de enseñanza-aprendizaje, señalando que esta repetición no tiene sentido si no se 

acompaña de la lectura y de una guía específicas, cuestiones que pasan desapercibidas cuando 

se convierten en prácticas rutinarias irreflexivas que van configurando las violencias que se 

condensan en el concepto de violencia obstétrica. A este respecto, investigaciones realizadas 

en hospital de Laura dan evidencia de este proceso. 

Algunos médicos declararon que siguen practicando la obstetricia en la forma en la 

que les enseñaron sus profesores cuando iban a la facultad de medicina varios años o 
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hasta décadas antes, y que promueven o hasta imponen sus conocimientos y prácticas 

clínicas con los alumnos internos y residentes aun si están desactualizados (Sesia, van 

Dijk y Sachse Aguilera, 2014, p.257). 

Después de ginecología, Laura rotó por pediatría. En los tres hospitales en los que hice 

trabajo de campo se refiere a este servicio como “las playas” porque se asume que la carga 

de actividades es mucho menor que en el resto de los servicios del hospital. Sin embargo, 

para Laura se trató de una verdadera pesadilla que empezó el mismo día que cambió de 

servicio. Estuvo presente cuando su compañera interna entregó la guardia, le gustó mucho 

cómo lo hizo porque presentó a cada uno de sus pacientes e intentó hacerlo igual. El resultado 

fue un verdadero desastre para ella porque no le dio tiempo, aunque no durmió toda la noche. 

“No es que no me gusten los niños, pero odio pedia” (Diario de campo, diciembre de 2018). 

Aquella mañana se definió por sorteo que ella sería la primera en cubrir el servicio de 

oncología infantil por las mañanas de 7:00 am a 14:00 pm, para después integrarse al piso de 

pediatría para el turno de la tarde y para la guardia por la noche. Después del pase de visita 

Laura se fue al consultorio de oncología pediátrica, donde conoció a la doctora con la que 

estaría trabajando durante el día, cuando regresó a piso sus compañeros no la pusieron al día 

de lo que debería hacer en ese espacio. La residente les explicó a ellos el movimiento, 

mientras Laura estaba en el consultorio, pero sus compañeros no le dijeron nada y ella trato 

de hacer lo que pudo. 

Después de cuatro meses en ginecología se consolidó una dinámica entre el grupo de 

seis internos que cursarían juntos el internado. Laura y otro de sus compañeros eran 

considerados los “lentos” porque, al tratar de hacer las cosas como se “debía” y tener 

paciencia a las pacientes, se tardaban más en terminar los pendientes. Ella no entendía por 

qué ellos terminaban más rápido, decía que no había manera de terminarlo todo tan pronto y 
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tenía la impresión de que ellos tomaban “atajos” para acabar más rápido. 

Laura y su compañero no se adaptaban a las lógicas “informales” que se siguen para 

hacer todo más rápido. Prácticas que tienen que ver con inventar datos en la historia clínica y 

copiar algunos datos de los procedimientos de baja complejidad que no suelen tener 

variaciones entre pacientes. “Ellos creen que nos tardamos porque no queremos ayudarles, 

pero solo tratamos de terminar bien nuestras notas y llevar al día las tomas de muestras, 

pero les molesta mucho que nos tardemos” (Diario de campo, diciembre de 2017). 

Aquella tarde sus compañeros se fueron del piso de pediatría al terminar el turno de la 

mañana y Laura se quedó sola en la primera guardia, al ser un servicio “tranquilo” solo se 

tiene asignado a un interno en ese espacio. Tenía que pasar las indicaciones de todos los 

pacientes durante la noche y sacar las muestras de laboratorio de las y los niños que se 

encontraban en el piso. La residente le indicó que habría que aprovechar el momento en el que 

las enfermeras cambian las soluciones para no tener que “picar” nuevamente a los niños. Sin 

embargo, cuando se disponía a esperar que esto sucediera, las enfermeras ya habían hecho 

ese movimiento sin avisarle. La lógica que ellas seguían y que Laura desconocía, era que eso 

se hacía al inicio del turno nocturno para contar con más tiempo para dormir. Así que a media 

noche se dio a la tarea de tratar de sacar ella sola las muestras. Nunca le había sacado muestras 

a un niño y por más que le pidió ayuda a la enfermera que estaba despierta en la guardia, ésta 

no la apoyó. 

Recuerda que con quien más dificultades tuvo, fue con un niño como de dos años y 

que su mamá le ayudaba a sostenerlo, pero que el pequeño se movía mucho y tardó mucho en 

poder hacer el procedimiento. Eran ya las cuatro de la mañana cuando comenzó a pasar las 

indicaciones y no las terminó a tiempo. 

Por la mañana, a las siete, Laura hizo lo que califica como la peor entrega del mundo, 
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dice que no conocía a sus pacientes y reconoce que desde ese momento se ganó la antipatía 

de su residente. Dice que incluso llegó el rumor con internos de otras guardias que “alguien” 

había hecho enojar a un pediatra que nunca se enoja, ella le dijo a su compañera interna, “esa 

fui yo”. Las y los pediatras tienen esa fama en los hospitales, los pediatras no se enojan, son 

tranquilos, no en vano se habla de las “playas de pediatría”, solo que en el trayecto de Laura 

esta narrativa no se materializó y vivió con más preocupación que durante sus cuatro meses 

sin dormir en las guardias de ginecología. 

¿Por qué no la quería su residente? ¿Era cuestión de antipatía? No. Laura había caído 

por azar en una de esas posiciones administrativas que llevan implícitas tensiones sumamente 

representativas de la cultura hospitalaria. Durante la mayoría de su estancia en este servicio 

Laura dividía su tiempo entre el consultorio de oncología y el piso de pediatría, 

administrativamente este era el arreglo, pero su residente de pediatría esperaba que si no tenía 

consulta Laura regresara a piso a apoyar los dos internos que se encontraban en piso, pero en 

oncología nunca estuvieron de acuerdo con que se retirara antes de completar el turno. 

En la segunda etapa de su rotación por pediatría estuvo en la Unidad de Cuidados 

Intensivos, donde básicamente se tratan a bebés prematuros y neonatos. La experiencia que 

marcó su estancia en esta unidad fue el caso de un bebé prematuro al que una de sus compañeras 

ventiló sin cuidado. Ella recuerda que el residente le encargó a este bebé en particular porque 

estaba especialmente grave y dice que pasó todo el día pendiente de él, revisando que su 

frecuencia cardiaca se mantuviera estable y “dando bolsa24” cuando así lo requería, no fue 

hasta la tarde que una de sus compañeras de guardia se acercó a preguntarle si quería ayuda, 

Laura aceptó y aprovechó para ir al baño. Cuando regresó descubrió a su compañera 

 
24 Nombre que se le da al apoyo respiratorio manual con ambu o bolsa autoinfable. 
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ventilando al bebé sin ningún cuidado, logrando que la cánula se le estuviera metiendo de 

más en su boquita lo que hacía que bajara su saturación de oxígeno. Laura insistió en ayudarla 

y cuando al fin aceptó cambiar de lugar, el bebé ya estaba extubado, justo entonces se acercó 

el residente y le confirmó que estaba extubado. El doctor la reprendió y Laura salió corriendo 

al baño a llorar porque en medio del regaño el bebé entró en paro. A Laura se le escurrieron 

las lágrimas de indignación cuando me compartió esta experiencia. 

No voy a olvidar como tenía a ese bebé, cómo se atreve, me daban ganas de meterle 

la cánula a ella a ver si le parecía -Ay es que está llorando por eso está desaturando- 

y yo le decía -No, es la cánula, tiene la cánula adentro- … es que se pasa, me enoja, 

me enoja me enoja…Ese bebé ya hasta tiene daño neurológico… es un prematuro de 

30 semanas tiene como mil diagnósticos el pobre. Pobrecito yo creo que hasta sería 

mejor que se muriera o sea ¡Qué es vida tiene un niño con PCI! no se puede mover y 

todavía está el médico metiéndole la pinche cánula. Bebés que están así, están 

multipuncionados. En cada turno le tuvieron que estar sacando “gasos”, en cada 

turno, ya tienen todas negras las manitas de tantos piquetes que les damos y ni siquiera 

van a mejorar (9 de diciembre de 2017). 

Esta entrevista tuvo lugar tres días después de este evento, cuando traté de indagar un 

poco más sobre este bebé ambas terminamos llorando. Me dijo que no sabía más detalles del 

paciente “¿qué mal verdad?, -¿qué clase de médico eres que no sabes ni de dónde es tu 

paciente?- (9 de diciembre de 2017). Traté de decirle que no había condiciones para 

relacionarse más profundamente con los pacientes, pero no era suficiente, Laura estaba muy 

triste y decepcionada. 

Después de pediatría, Laura estaba prácticamente a la mitad del internado de 

pregrado, aunque aún tenía que rotar por subservicios con mucha carga de trabajo como 

urgencias y cirugía. Tuve la posibilidad de acompañarla en una de sus guardias en el servicio 

de cirugía, pude observar la dinámica con sus compañeros y noté efectivamente que ella se 
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relacionaba mejor con las enfermeras e incluso con los practicantes de terapia física, que con 

su grupo de internos. De la mañana a la tarde Laura se la pasó haciendo indicaciones, 

tomando laboratoriales y recogiéndolos, así como yendo al servicio de urgencias para recoger 

información sobre las interconsultas. 

El servicio está ubicado en el segundo piso del hospital, se trata de un largo corredor 

que divide por la mitad las camas de pacientes de traumatología y los de medicina interna. 

El jefe del servicio del turno matutino es un cirujano mayor de cincuenta años que estuvo a 

la expectativa de mi estancia, pero que en ningún momento me presentó con los residentes 

del servicio, con los que me fui presentando hasta el turno nocturno. 

Por la madrugada entré a quirófano con ellos y con Laura, el adscrito del turno apenas 

y se asomó unos minutos a la cirugía. El diagnóstico inicial era el de una hernia inguinal, 

pero terminó en la extirpación de un testículo que no había descendido correctamente cuando 

el paciente era adolescente. 

Eran ya las dos de la mañana cuando la cirugía se autorizó, acompañé a Laura a 

solicitar un pijama quirúrgico y a media cirugía tuve un fuerte ataque de tos que me hizo salir 

del quirófano, donde una enfermera que dormía se despertó para indicarme en dónde había 

agua. Laura estaba instrumentando y yo estaba observando junto con dos pasantes de 

enfermería que se mantenían en la misma distancia que yo. La jefa de enfermería primero me 

trató como interna, pero al darse cuenta de mi torpeza, me señaló con firmeza que no debería 

estar “estorbando”. Yo capté la indicación y me mantuve cerca de los pasantes de enfermería. 

Dos residentes de anestesiología se hicieron cargo de la selección musical que acompañaría 

el procedimiento, la residente de mayor jerarquía le dio indicaciones a la otra acerca de cómo 

hacer el procedimiento. Ella dormitó un poco, mientras la otra residente se mantuvo atenta a 

los signos vitales del paciente. 
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Laura estaba de pie al costado derecho del paciente y la vi cabecear muchas veces, 

me angustiaba verla tan agotada y los residentes parecían no advertirlo al estar totalmente 

concentrados en el procedimiento que estaba cambiando de propósito porque la hernia no era 

tal. Cuando el residente a cargo concluyó que lo que se requería era extirpar el testículo, el 

otro fue a buscar al adscrito para que diera su visto bueno y se solicitó el consentimiento de 

la esposa del paciente. El adscrito llegó adormilado al quirófano, examinó brevemente al 

paciente sin tocarlo y autorizó el procedimiento. 

Después del procedimiento, Laura tuvo que terminar el ingreso del paciente y los 

residentes se dedicaron a detallar lo ocurrido durante el procedimiento quirúrgico. Los 

residentes y Laura durmieron apenas hora y media antes de la entrada del turno de la mañana. 

Era sábado, pero el jefe de servicios llegó a las siete y media para preguntar cómo había estado 

la guardia. Creí que su visita estaba motivada por mi presencia, pero después me comentaron 

que solía hacer eso de vez en cuando. Para mi sorpresa, el cirujano regañó a los residentes 

por el procedimiento que habían hecho en la madrugada, les explicó con firmeza la técnica 

que debieron haber utilizado para hacer descender el testículo sin extirparlo, se los mostraba 

haciendo la mímica de la técnica que hubiera requerido el caso. Los residentes totalmente 

desvelados asentían desconcertados. Yo estaba indignada, si el otro adscrito lo había 

autorizado por qué estos médicos tenían que escuchar que no lo habían hecho bien. 

Ni Laura, ni ellos pudieron retirarse hasta las tres de la tarde porque los residentes 

estaban “castigados” por el jefe de servicio y por ende ella también. Así se cumplieron las 

treinta horas de trabajo y hubieran sido más si los residentes no escapan literalmente del 

hospital. Salí con Laura a hurtadillas después de que los residentes tomaron la decisión de 

irse a descansar sin la autorización del jefe de servicios. Nos fuimos a comer y Laura me 

describió con amargura lo problemático de los cambios de turno y los pacientes que se 



 

253 
 

quedaban en el limbo y que incluso perdían la posibilidad de tener sus cirugías programadas 

porque en esos lapsos el personal entrante y saliente siempre busca pretextos para dilatar la 

atención.  

Durante el par de semanas que separaron la culminación del internado y el inicio del 

servicio social Laura se dedicó a preparar su examen profesional, estaba nerviosa, pero 

consideraba que era necesario aprovechar el momento para “adelantar” este requisito. En este 

tiempo terminó de tomar la decisión de elegir un hospital comunitario para realizar su 

servicio social. 

En algunas charlas, ella me había contado lo mucho que le gustaría ser médica en una 

comunidad y relacionarse con la gente, pero al final su propósito de ser ginecóloga le hizo 

considerar que lo mejor sería seguir haciendo prácticas hospitalarias en la atención de partos. 

Eligió un hospital cercano a su comunidad de origen y tuvo la suerte de alcanzar lugar. 

Platicamos en las primeras semanas de su servicio, de nuevo tenía que hacer guardias, 

pero esta vez serían más espaciadas. Estaba indignada porque que le había tocado hacer 

rotación con dos compañeros que muy pronto le demostraron que harían todo lo necesario 

para hacer el menor trabajo posible e incluso uno de ellos estuvo a punto de intercambiar un 

implante anticonceptivo nuevo por uno viejo que tenía, para dárselo a su novia. Laura no podía 

creerlo y lo increpó, pero su compañero de manera burlona le insistía en que lo haría porque 

nadie se iba a dar cuenta. 

En este hospital se enfrentó de nuevo a la práctica ginecológica y una vez que ubicó 

la dinámica administrativa tejió relación con enfermeras y residentes de los que se apoyaría 

para la atención de partos. Sin embargo, esta vez se reconoció así misma ejerciendo 

violencias que la conflictuaban profundamente. Como disponía del tiempo para leer sus guías 

de atención, entró en conflicto analizando si la revisión de cavidad y la episiotomía eran 
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prácticas que deberían ser rutinarias y trató de entender cuáles eran los procedimientos 

correctos para evitar y atender hemorragias. Sufrió mucho al dudar de si su técnica de 

episiorrafia estaba siendo la correcta porque hubo pacientes que había atendido que 

regresaron por problemas derivados de este procedimiento. 

Por primera vez, el tema de la planificación familiar la atravesó con mucha fuerza. El 

hospital se encuentra dentro de una importante área de influencia de población 

mayoritariamente hablante del zapoteco y muchas de las mujeres a las que se atendía vivían 

gestas múltiples. Tener muchos hijos se concibe como factor de riesgo y el elevadísimo 

porcentaje de hemorragias y preeclampsias consolidan en los médicos una certeza, parir 

puede significar la muerte. Laura se reconoció a sí misma “regañando” a las mujeres para 

que se cuidaran, desesperada de que en un año o dos volverían a estar ahí en el hospital 

arriesgando su vida por un parto. 

En cuanto concluyó el servicio social Laura entró a trabajar a una clínica particular, 

donde a pesar del buen salario, terminó renunciando por no sentirse confiada de sí misma 

en la atención de primer nivel a pacientes pediátricos. Se topó de golpe con las lógicas que 

sigue la atención privada y, a pesar de que la directora del hospital le decía que tuviera 

paciencia que ya iría aprendiendo, ella no se sintió a gusto con prácticas que incluían recetar 

medicamentos innecesarios a los pacientes. 

Decidió renunciar y unos días después contrajo dengue, a pesar de que se trató de una 

oleada masiva de esta enfermedad en el estado, es innegable que el cansancio seguramente 

la tenía inmunodeprimida. Al final había atravesado dos años de un trabajo sin descanso. 

Desde que estaba en el servicio social Laura decidió hacer en ese mismo año el 

Examen Nacional de Residencias Médicas (ENARM). Así que a dos semanas de recuperarse 

del dengue ya estaba en Tuxtla Gutiérrez haciendo este examen maratónico. Su hermano la 
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acompañó, desde que le dieron su puntaje de pediatría sintió que no alcanzaría plaza y los 

resultados después se lo confirmaron. Regresó a Oaxaca y rápidamente se puso a buscar 

trabajo, después de un par de semanas me escribió “ya superé la parte de no ser seleccionada 

este año y deseo trabajar” (Comunicación personal, 22 de octubre de 2019). 

4.3 César: Descifrar el acertijo 

César tiene 24 años, tanto él como sus padres nacieron en la capital del Estado de 

Oaxaca, tiene dos hermanos, uno de 22 y una de 10 años. Sus padres se divorciaron cuando 

César entró a la universidad. Su padre es comerciante y su madre se ha dedicado a las labores 

domésticas de cuidado y crianza de la familia y retomó su oficio de modista cuando se 

divorció. Sus referentes comunitarios se remiten a sus abuelos maternos y paternos quienes 

nacieron y han vivido en una comunidad cercana de los Valles de Oaxaca. 

Mis dos abuelos, son de una comunidad. A veces voy a visitarlos. Mi abuelo paterno 

falleció hace como dos años, los demás sí están. Generalmente iba como a pasar el 

fin de semana con mis abuelos, no tanto a fiestas. Salía con mi abuelo materno, él 

era veterinario, me gustaba mucho ver a los animalitos, siempre lo acompañaba, 

cuando estaba ahí iba a acompañarlo a su trabajo a visitar los ranchos. Él todavía está 

vivo (4 de diciembre de 2018). 

César estudió su educación básica en escuelas cercanas a su domicilio y su 

preparatoria en un Colegio de Bachilleres ubicado en un municipio conurbado de la capital. 

Cuando tuvo que elegir su área de especialización en el bachillerato entró al área de higiene 

y salud solo por curiosidad y por descarte de las otras áreas que no le llamaron la atención. 

Cuando estaba por terminar su educación media superior no estaba seguro de si era 

conveniente continuar con su educación profesional y así lo explica: 

Yo al principio no tenía la idea de estudiar nada, ya no quería hacer nada más y pues 

había estudiado inglés cinco años en una escuela particular…y en un principio pensé 
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en ser maestro de inglés o algo, pero ya después cuando se acercaba la fecha de 

acabar me sentí mal ya que muchos de mis compañeros iban a intentar estudiar una 

carrera y hasta cierto punto pues me sentí mal por eso, porque dije -no debería de 

quedarme así nada más, debería hacer un intento por estudiar algo más-. Y ya lo que 

se me ocurrió fue estudiar medicina y pues ya hice el examen y presenté el examen 

de aquí de la UABJO y solamente ahí (18 de octubre de 2018). 

César no recuerda que hubiera un motivo muy fuerte para estudiar medicina, había 

tomado la especialidad en área blanca y hacía el intento de ingresar a una carrera profesional 

después de sentir impulsos de no continuar. Siempre había sido un estudiante que sacaba 

buenas calificaciones sin necesidad de estudiar más allá de lo que veía en clase, así que no 

pensó que ni en su examen de ingreso a la universidad, ni durante su formación las cosas 

tuvieran que ser distintas. Probó solo en la UABJO como dejándolo a la suerte, se quedó a la 

primera, continuó con la escuela. 

Me explicó que al principio le costó mucho adaptarse a que tenía que estudiar para 

pasar los exámenes, pues hasta entonces le bastaba con escuchar las clases para sacar buenas 

notas. Optó por estudiar a solas en su casa y rápidamente encontró que esta sería la mejor 

manera de ir pasando sus cursos con buenas calificaciones, incluso llegó a no asistir a clases, 

pero luego notó que los profesores tomaban en cuenta la asistencia regular. 

Una de las demandas económicas de la carrera tiene que ver con la compra de libros 

que son básicos para algunas cátedras consideradas claves para la formación. Costo que ha 

venido en detrimento por el acceso a las copias y versiones digitales de los textos, pero que 

sigue considerándose un gasto importante durante el trayecto universitario. 

Yo me compré un iPad porque los libros son muy caros en verdad, en ese entonces 

eran un poco más baratos pero ahora están alrededor de, mínimo, mil ochocientos 

pesos y sí los necesitas porque son muchos los que te piden, hasta cierto punto, no te 

obligan los maestros a comprarlos…pero ahorita por el internet, la computadora y 
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todo eso uno encuentra muchos PDF Y yo lo que hice fue comprar una iPad … casi no 

compré libros, tengo compañeros que sí los compraban, pero nunca garantizaba 

nada, había compañeros que los compraban y que nada más los tenían ahí como 

adorno, nada más para decir -yo sí puedo comprarlos- (18 de octubre de 2018). 

Cabe mencionar que los gastos en efectivo más importantes en el año son los que 

tienen que ver con la inscripción anual, “el primer año pagué como 8,000 pesos, porque 

piden un pago extra por patronato y así lo justifican …y ya cada año son 2,500 nada más” (18 

de octubre de 2018). Estos gastos y los de su manutención los fue solventando con la 

aportación económica de su padre, pero sobre todo con el apoyo de su madre. 

César no tuvo mayor dificultad en pasar sus cursos en la universidad y después de su 

primer año se concentró en mantener un buen promedio. En lo que se refiere a las prácticas 

en anfiteatro que suelen ser una suerte de prueba en el primer año de la universidad me 

explicó: 

Tenía curiosidad cómo era o cómo se veía un cuerpo, no era de que me dieran miedo, 

sino que me daba curiosidad ver un cuerpo humano, ya cuando los vi se me hizo un 

poco decepcionante porque ya están en mal estado, el olor es fuerte, pero solo por el 

conservador, porque no huele a podrido, técnicamente los cadáveres por tanto formol 

ya no se descomponen, se secan, quedan como una pasa. Entonces es muy distinto 

ver un cadáver de un anfiteatro a ver una persona viva (4 de diciembre de 2018). 

César contaba lo relativo a su experiencia universitaria como un camino de 

descubrimiento y de adaptación, había cierta emoción en ir descifrando los laberintos que 

cada materia le imponía. En esta lógica, buscó tener un espacio para convertirse en instructor 

de la materia de fisiología25, tarea que desarrolló durante tres años. 

 
25 Las materias con mayor nivel de dificultad cuentan con la figura de “instructores” que conducen las 

actividades de laboratorio y apoyan el aprendizaje de la materia. Estos espacios suelen ser ocupados por 

estudiantes de años superiores que cuentan con buen rendimiento académico y se ganan la confianza del 

profesorado titular. 
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Cuando llegó la hora de elegir hospital pensó que el hospital Aurelio Valdivieso era la 

mejor opción porque ahí daba consulta un especialista de medicina interna con el que solía 

hacer visitas al hospital. En estas visitas César disfrutaba la manera en la que el doctor 

explicaba y preguntaba a sus estudiantes sobre las condiciones de los pacientes y pensó que 

elegir este hospital le permitiría aprender más. 

En un principio yo había pensado irme al IMSS… cada uno busca lo que quiere de 

un hospital, y al menos en el IMSS y el ISSSTE son como que un poco más restrictivos 

con lo que uno pueda hacer con los pacientes, con la práctica clínica, los 

procedimientos que se puedan hacer, en la Secretaría de Salud son más, como más 

abiertos de mente. Como que quieren ver qué puedes hacer e incluso a veces no es 

porque te dejen en lo que puedas, sino porque no hay nadie más… conocidos de años 

superiores me decían que había muchas prácticas y que te -soltaban mucho las 

manos-. Y la contraparte era eso, la sobrecarga de trabajo, que no dormías. Al final 

lo decidí por eso, porque quería experimentar, siento que hasta que no haces una 

buena práctica, uno no puede definir bien lo que uno quiere hacer o si le gusta o no 

(17 de septiembre de 2018). 

En diálogos como este el peso del trabajo aparece con contundencia. La paradoja del 

hospital resulta clara, habrá tanto que hacer que aprenderás sacando el trabajo, lo que 

implica la realización de procedimientos sin supervisión, ni entrenamiento y una dinámica 

“del echando aprender se aprende” que como ya describía Foucault (2001) recae en la 

población sujeta históricamente a ese tipo de atención hospitalaria. Las personas que se 

convierten en material didáctico han vivido en procesos de precarización que las llevan a 

convertirse en “población abierta” y más recientemente en “beneficiaria” del Seguro Popular. 

César inició su internado en el subservicio de especialidades, correspondiente al 

servicio de cirugía, para después rotar por los servicios de ginecología, pediatría y medicina 

interna. Considera que especialidades es una especie de tierra de nadie, pues en las guardias 
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no tienen un médico adscrito y están solos. Recuerda que en la primera guardia con su 

compañero tardaron horas en averiguar qué pendientes tenían que entregar. Es increíble, pero 

en los tres hospitales el primer reto de cada servicio suele ser entender qué es lo que hay que 

entregar porque simplemente nadie lo explica a detalle. 

En cirugía César experimentó una práctica que resulta ser muy común en los 

quirófanos de los hospitales-escuela de nuestro país y que al principio creyó que formaba 

parte de lo que te cuentan para asustarte. Durante una cirugía que asistió junto con un 

compañero interno el adscrito los golpeó con el instrumental en las manos y los insultó por 

no “saber nada”. Al finalizar esta primera rotación tuvo una problemática de salud que 

marcaría un parteaguas importante en su trayecto en el internado. 

Yo me empecé a sentir mal ya en la última cirugía…me pasó como en las películas 

que empecé a sentir palpitaciones. Estaba mareado, me puse frío y una enfermera 

me dijo que descansara y me acosté un momento. En un principio uno de mis 

residentes pensó que estaba exagerando. Ella me pidió que cambiara a un paciente 

de cama y en ese momento colapsé. Perdí el conocimiento y me atendieron los 

anestesiólogos que estaban ahí. Sí me desmayé y tuve una arritmia cardiaca porque 

me monitorizaron…Fue en septiembre, fue en el tercer mes. Los anestesiólogos me 

dieron la explicación de qué fue una isquimia transitoria por el exceso de estrés. Tal 

vez un vaso de mi corazón se cerró por un momento …pero nunca supimos porque 

ya después me dieron antiarrítmicos y me volvieron a dormir porque recuerdo que el 

dolor era horrible… Esa vez no me incapacité ni nada, pero toda esa semana estuve 

con dolor como que algo me lastimó e incluso me mandaron con el 

cardiólogo…cuando uno está enfermo sí son accesibles con el hecho de que no vayas 

o vaya a que lo revisen los doctores. Fui a pedir una cita con el cardiólogo, me tomó 

un electro nuevo y no tuve nada, me hizo todos los estudios que me pudo hacer, pero 

no encontró nada. No descartaba cien por ciento que yo tuviera nada, pero en ese 

momento no encontró nada de gravedad (17 de septiembre de 2018). 
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Cuando me conecto con este episodio pienso en la metáfora que nos plantea, 

podríamos decir que a César se le rompió el corazón en el hospital, la manifestación física de 

lo que yo no dejé de sentir en el año en que me convertí en testigo hospitalario. La falta de 

claridad de las causas de lo que le había pasado, lo llevaron a tomar decisiones que nos 

muestran que la formación hospitalaria no es un trayecto predecible y que no se pueden 

ignorar los caminos que siguen las resistencias de los internos en una estructura que parece 

inmutable. Durante la siguiente rotación César le solicitó a la encargada de enseñanza acudir 

al servicio de psicología que, en “teoría”, está a disposición del personal del hospital. 

Después de que me había pasado lo de la arritmia sí estuve como más estresado, no 

estaba tranquilo… Me di cuenta de que me sentía mal, me sentía deprimido que todo 

lo que hacía no tenía caso, que yo me esforzaba y todo seguía igual y al final yo 

mismo ya no veía claro qué quería … sentía que mi vida no tenía sentido, que todos 

los días era lo mismo. Sentía que daba lo mismo que yo fuera porque era hacer 

siempre lo mismo. Todo lo mismo, incluso creo que varios de mis compañeros 

sentimos lo mismo porque nos decían -los vamos a castigar y se van a quedar- y una 

vez les dije a los residentes - Pues me da igual si me voy hoy o si me voy mañana, 

como quiera va a ser lo mismo, voy a llegar a mi casa, me voy a dormir luego a 

regresar, va a ser lo mismo. Lo mismo si yo me quedo aquí, si me duermo en el piso 

o donde sea porque mañana va a ser lo mismo. Y ellos como que se dieron cuenta de 

que no tenía caso hacernos nada y entonces se fueron y ya (23 de septiembre de 2019). 

César sentía que todo lo que hacía era muy repetitivo, estaba desanimado y no tenía el 

menor interés en seguir con esas rutinas, así que se reconoció en depresión. Recuerda que 

durante el servicio vio llegar en interconsulta a las psicólogas para atender a un par de señoras 

cuyos bebés habían fallecido antes del nacimiento. Él notó cómo con su visita estas mujeres 

se fueron resignando y decidió que la atención psicológica podría ser una ruta de atención 

para lo que estaba experimentando. 
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Lo que él estaba reconociendo era la monótona y absurda lógica del internado de 

pregrado. Todo era una inmensa repetición que no tenía nada que ver con aprender a “curar” 

pacientes, pero creyó que esas emociones se debían a su estado anímico individual y no al 

triste diagnóstico de lo que es la formación hospitalaria en Oaxaca. Valiéndose de su intuición 

e inteligencia estableció una estrategia de autocuidado que le hubiera salvado la vida a quienes 

han llegado hasta al suicidio por el régimen emocional que impone la vida hospitalaria. 

Sí tenía miedo porque no sabía que me iban a decir, fui a buscar a la doctora de 

enseñanza, fui a buscar la psicóloga … me dijeron -vamos a hacer un oficio para que 

salgas y vayas a tus sesiones- y así es como empecé a ir... -si no te dejan ir ya me 

dices a mí lo solucionamos-. En un principio sí tuve problemas porque un adscrito 

no me quería dejar salir porque él tenía sus problemas con la de enseñanza, pero yo 

mismo le confesé todos mis problemas y ya me dijo que siendo así no tenía problema 

que yo fuera. La verdad yo creo que hubiera sido más difícil si no hubiera tenido el 

problema físico...La doctora de enseñanza dice muchas cosas, pero difícilmente los 

demás médicos la captan porque para muchos somos su mano de obra y cómo te van 

a estar dejando irte así nada más (23 de septiembre de 2018). 

Cuando César conversó conmigo sobre sus experiencias en el servicio de ginecología, él ya 

se encontraba en su servicio social en una unidad médica en la zona urbana de la ciudad que 

tiene un gran porcentaje de la atención de partos. Esto le permitía hacer contrastes con la 

atención en el hospital y explicarme a detalle lo que considera que moldea la atención de 

partos en el Hospital Civil. 

Atendí como cien partos, en las primeras semanas te explican cómo atender un parto 

y te dan instrucciones y todo eso y ya después como van pasando las semanas los 

mismos residentes te dejan atender más y más porque a ellos les beneficia porque se 

quitan su carga y les da tiempo de hacer otras cosas…entrar a las cesáreas y atender 

otras cosas más complicadas (14 de octubre de 2018). 

 



 

262 
 

En lo que se refiere a las variaciones en los estilos de atención, a la distancia y con el 

tiempo que tuvo para revisar a detalle las guías de atención clínica, me explicó las diferencias 

que caracterizan la atención en el hospital. 

La verdad es que sí es muy variado, tanto entre residentes como entre adscritos porque 

hay residentes que a todas las embarazadas les hacían revisión de cavidad y hay quienes 

preferían no hacerlo y hay quienes te decían que no hicieras episiotomía. Incluso la forma 

de cómo trataban las hemorragias obstétricas. Hay quienes usaban sus pinzas, hay quienes 

usaban tapón, hay quienes puro medicamento y masajes nada más. Variaba mucho la 

atención de doctor a doctor (14 de octubre de 2018). 

Cuando le pregunté por qué se había dado el tiempo de revisar las guías clínicas me 

dijo que era “para corroborar con un poco de conciencia propia, para saber si estábamos 

haciendo bien las cosas…” (14 de octubre de 2018). César nos permite ilustrar que tanto el 

internado, como el servicio social son procesos que no son deterministas ni absolutos, aunque 

podamos corroborar ciertas tendencias en lo que se refiere a las características que adoptan 

los encuentros médico-paciente, los médicos en formación se encuentran inmersos en 

procesos de atención sumamente contradictorios a los que no responden pasivamente. Se 

podrán adaptar a los estilos de atención para cumplir con lo que les toca, pero de acuerdo con 

sus paisajes identitarios buscarán la forma de dar sentido a esas discrepancias, sobre todo 

cuando tienen tiempo para reflexionar al respecto. En esta lectura de las guías clínicas César 

también analizó los riesgos “legales” que tiene la valoración de primer contacto de una mujer 

que se acerca a los servicios de salud en sus últimas semanas de gestación. Cuestión que 

explica algunos de los porqués de la práctica de una medicina a la defensiva, tomando en 

cuenta que en Oaxaca ha habido casos paradigmáticos de partos que han ocurrido afuera de 

las unidades médicas. 
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Una de las cosas que tienen más importancia es la exploración de la embarazada…es 

importante para la valoración cuando uno está en el consultorio, saber si ya se debe 

de ingresar a la paciente o todavía debe de estar, digamos que caminando…las guías 

al menos manejan que ingresarla de forma prematura siempre es más riesgoso 

porque es innecesario, está ocupando un lugar que potencialmente podría usar otra 

paciente que llegara con una verdadera emergencia … pero podría haber mucho 

peso legal si uno manda a la paciente a su casa un cierto número de tiempo y el bebé 

naciera afuera (14 de octubre de 2018). 

Su preocupación por la exploración inicial también permite comprender lo que 

implica la saturación de los servicios y la forma en la que se ha individualizado la 

responsabilidad sobre la atención a las pacientes. En nuestra charla sobre lo que había sido 

el servicio de ginecología, César reflexiona y me comparte: 

Sí había cosas que decía que no tenían razón de ser… otras donde…cada uno hace 

lo que quiere. Y como uno hasta cierto punto no sabe, no tiene experiencia pues 

dice…- voy a hacer todo lo que me dicen-…y ya como que lo acoplas, pero ya es 

cuestión de uno si tiene tiempo de revisar las guías y pues yo igual me tomé la molestia 

hasta ahora porque como que quieres saber si lo que hice estuvo bien o mal…por 

ejemplo… los tactos vaginales, a veces hay residentes que se la pasan haciendo tacto 

muy seguido… También hay muchas amenazas respecto de que el bebé nazca en la 

cama te castigan, te piden comida, refresco, pastel (14 de octubre de 2018). 

En su entendimiento del término, la violencia obstétrica es una constante en el 

hospital Aurelio Valdivieso, su descripción al respecto permite analizar algunos aspectos que 

contribuyen a que este fenómeno forme parte rutinaria de la atención obstétrica. 

La verdad muy pocas mujeres están concientizadas sobre el trato que deberían tener 

en un hospital e incluso muchos doctores hacen … la medicina de tipo patriarcal. O 

sea que debes de hacer todo lo que el doctor dice porque él tiene la razón y tú como 

paciente, como no tú no sabes medicina, tienes que atenerte a lo que te diga el doctor 

y en muchas ocasiones a mí me tocaba ver eso…La mujer no tiene idea de lo que va 
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a hacer y como que solamente se queda ahí en la disposición sobre lo que digan los 

ginecólogos, los doctores, y sí, hay muchas ocasiones en las que atropellan lo que 

ellas quieren, como que no les toman tanto caso (14 de octubre de 2018). 

La forma en la que César describe lo que considera una medicina patriarcal sin 

referentes teóricos al respecto, abre una puerta de interlocución que las y los antropólogos no 

hemos explorado lo suficiente en México. Las y los estudiantes de medicina no son sujetos 

pasivos, cuestionan y califican lo que viven en los hospitales, pero no hay espacios para 

debatirlo con quienes teorizan hasta el cansancio el acto médico. Efectivamente, las mujeres 

se entregan a la práctica médica sin conocimiento sobre sus derechos y padecen al acto 

médico que se afianza en la jerarquía de su saber y que anula lo que las mujeres tengan que 

decir y/o decidir. 

Asumir que las y los médicos carecen de procesos reflexivos al respecto porque son 

soldados del modelo hegemónico nos niega la posibilidad del diálogo crítico entre 

disciplinas, nos ahoga pensando que no hay nada que pueda cambiar y eso oxida el 

movimiento. César enfatiza que era testigo de violencias que le resultaban evidentes. Si 

consideramos que la violencia obstétrica es por principio una violencia institucional las y los 

internos se convierten en agentes conscientes de las prácticas que reproducen y de las que 

forman parte también desde su silencio. Sin embargo, en su hacer, sentir y pensar hay una 

heterogeneidad que permite reconocer que en la sedimentación de la violencia obstétrica hay 

una contradicción que las y los internos sí perciben en cuanto a violentar a quien deberían de 

atender con integridad. 

Creo que uno se automatiza porque yo hasta cierta forma no me desesperaba incluso 

trataba de guardar la calma…hay mujeres que casi no gritan incluso cuando ya va a 

nacer el bebé no gritan, como que hacen consciencia de que sí gritan se les va el aire 

y tratan de no gritar, las que generalmente gritan más son las primigestas y las que 
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son menores de edad …a ellas eran las que más maltrataban los demás internos 

porque eran de decirles -mira ni siquiera has acabado el bachillerato, ya tienes un 

hijo y qué vas a hacer con tu hijo-.A veces sí les decía -no te pases- o -¿tú qué puedes 

hacer?, no es tu vida-. Pero nunca lo pensaban o lo reconsideraban (14 de octubre 

de 2018). 

César explica cómo la saturación del servicio facilita que, lo que reconoce como 

“desesperación”, se traduzca en maltrato. ¿Tiene sentido nadar contra corriente? ¿Acaso nos 

extraña que haya sido en ginecología cuando César decidió solicitar el servicio de psicología? 

Confiar en sus compañeros implica en primer lugar dejar de cuestionar lo que hacen, lo 

contrario es estar confrontados y ya Laura nos ejemplifica las implicaciones de no aliarse. La 

violencia también se aprende por rebosamiento, se aprende haciendo, haciendo y callando 

porque en este servicio las mujeres no paran de llegar.  

Después de ginecología, le tocó rotar por el servicio de pediatría y finalizó su servicio 

en el servicio de medicina interna. En pediatría como en el caso de Laura el reto mayor fue 

el de sacar muestras a las infancias. 

Lo cansado era sacar muestras … con los bebés sus venitas suelen ser muy pequeñas, 

muy delgadas y frágiles y sí cuesta trabajo las primeras veces, generalmente, después 

de la primera toma de muestras tienen un hematoma o un moretón y ya se te dificulta 

ver las otras venas y ya es muy difícil, los frasquitos de muestras son muy pequeños 

y como es poca muestra suele coagularse muy rápido (14 de octubre de 2018). 

En este hospital la atención a bebés prematuros con alguna condición que pone en 

riesgo su vida es muy común y mantiene a los internos que rotan por la unidad de cuidados 

intensivos en un estado de ánimo muy particular; pues a pesar de que se considera un servicio 

tranquilo y con residentes muy comprensivos, los escenarios de esta unidad los enfrenta a 

corporalidades que intensifican sus experiencias. 
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Era muy desesperante cuando ingresaban los pacientitos, porque sí ingresan muy 

graves, muy al borde de la muerte, entonces como están muy inestables, estás muy al 

pendiente, tomando laboratorio, placas, checando que no se desconecte el ventilador, 

revisando gasometría, papeleo y esas cosas, pero cuando ya llevan varios días como 

que tu trabajo se va reduciendo, porque sí, cuando alguien ingresa se vuelve más 

estresante, porque viene muy grave y generalmente desoxigenado, con 

complicaciones pulmonares, las cuales con unos días de estar conectados al 

ventilador pueden mejorar (14 de octubre de 2018). 

En medicina interna lo más complejo fue pasar un mes entero en el subservicio de 

urgencias con guardias AB. En este servicio César planteó un límite muy claro cuando una 

residente quiso imponerle una guardia de castigo. Su agotamiento y su sentimiento de 

injusticia eran tales que pudo ser tajante y negarse. 

Sentía que era mejor estar calmado, para estar tranquilo, si pasas desapercibido todo 

es normal, solo hay que defenderse cuando sí quieran pasarse con uno…Cuestionaba 

el porqué de lo que me estaban pidiendo, por qué lo estoy haciendo yo, cuál es el 

motivo, el motivo educativo y no solamente el educativo, sino la indicación clínica, 

cuál es la explicación médica, la lógica, la explicación y en base en eso era lo que 

hacía para defenderme para que me sobrecargaran de trabajo (25 de abril de 2019). 

Terminó su internado en terapia intensiva, él y sus compañeros pasaron un día 

tranquilo y sin mayor novedad. Recuerdo que tanto a él como a Laura pude acompañarles en 

la mañana de sábado en la que dejarían el hospital. Cada año las y los internos de este hospital 

contratan un mariachi y hacen un recorrido por cada piso del hospital, terminando en el tercer 

piso en ginecología. Logré colarme en la procesión, les vi reír y llorar, despedirse de médicos 

y enfermeras, liberarse, me conmoví, me contrarié ante las caras de confusión de pacientes y 

familiares que como de costumbre no sabían qué rayos se traían los médicos, en esos sus 

momentos de dolor e incertidumbre. 
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Aquella mañana Andrés Manuel López Obrador (AMLO) era oficialmente el nuevo 

presidente de México después de la elección. No faltaban las bromas en las que se escuchaba 

que ahora sí AMLO les haría justicia, esperanza le dicen, ilusión que duro poco tiempo, dados 

los recortes absurdos que muy pronto se dejaron oír y que luego comenzaron a materializarse 

cuando inició su gestión. 

Cuando llegó el momento de seleccionar unidad médica para el servicio social, César 

eligió irse a una comunidad cercana de los Valles Centrales. Tremenda sorpresa se llevaría 

cuando de forma totalmente arbitraria le dijeron que su comunidad estaría cubierta por otra 

pasante por motivos de salud y a él lo ubicaron en la modalidad rotatoria. Cuando me lo contó 

estaba desconcertado, pero también me dijo que ya no le vio caso a discutir esta irregularidad. 

Le parecía que esos “motivos de salud” estaban encubriendo una “recomendación” para 

favorecer a su compañera. 

César cursó el servicio social tres meses en un centro de salud en un área conurbada 

de servicios ampliados que contaba con la atención de partos y que por ende tenía 

contemplada la realización de guardias. Estuvo asignado a este servicio durante ese periodo 

para fungir después como médico responsable de unidad durante ocho meses en un centro de 

salud en una comunidad ubicada a casi dos horas de la ciudad. 

En el centro de salud conurbado César tuvo la oportunidad de contrastar la atención de 

partos y encontrarse con un médico que le permitiría reflexionar sobre ciertas prácticas y 

advertencias rutinarias del Hospital Civil. Cuando se presentó con el doctor y le dijo de qué 

hospital provenía, él le dijo que entonces no tenía nada de qué preocuparse porque ya sabía 

atender partos. César me explicó que una de las razones por las que se hacen tantos tactos 

vaginales en el Hospital Aurelio Valdivieso es porque siempre está la amenaza de que 

ninguna mujer debe dar “el camazo”, es decir se debe evitar que el bebé nazca en la cama y 
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no en la sala de expulsión porque si esto sucede se les ridiculiza y se les pide comida para 

“pagar” el error. En sus primeros días en el servicio social César tuvo un “camazo” y estaba 

muy preocupado, pero el médico de este centro de salud tenía otra lógica de trabajo. 

Yo sí como que me espanté…el doctor me dijo no te preocupes, pero yo sí me quedé 

como espantado porque en el Civil sí nos reprendían eso…Después en una noche que 

pasamos a expulsión a una mujer de forma prematura me dijo, no fue tanto como un 

regaño sino como un consejo, porque él es como de nuevas ideas y más joven -si da 

el camazo es mejor a que la pases de forma prematura a una sala de expulsión porque 

si da camazo, pues ya nació y no pasa nada… En cambio, si te apresuras y estás 

vigile y vigile y así con miedo puedes causar distocia de partes blandas-. Me estuvo 

diciendo todas las cosas malas que podría causar y me dijo -pues por mí no habría 

problema que dieran camazo pues ya nació y no hay problema- (14 de octubre de 

2018). 

Durante tres meses atendió partos con el consejo e instrucción de este médico que 

refleja un cambio generacional que solemos omitir de los análisis y que de nuevo marca la 

pauta para entablar diálogos críticos sobre las prácticas de atención. César también reconoció 

la diferencia que se suscita en la atención cuando la demanda de trabajo no es tan alta, cuestión 

que apunta la necesidad de regresar la atención de partos al primer nivel de atención. 

Siento que los atendía mejor incluso había más tiempo, como que a veces podías 

platicar un rato con la señora como para que agarrara confianza porque como que 

también, hasta cierta forma, uno necesita interactuar con las personas para que ellas 

tengan confianza en uno y no se sientan tan desoladas (14 de octubre de 2018). 

Como se ha señalado, su asignación era totalmente irregular porque la modalidad 

rotatoria se había planeado para que se pudiera mover cada cuatro meses, y a él lo dejaron 

nueve meses como responsable de la unidad, después de esta estancia en el centro de salud 

de servicios ampliados. Al principio se le dificultó insertarse en la dinámica de atención, así 
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que contactó al pasante del año anterior para orientarse, pues también la enfermera de la 

comunidad era pasante y no había un referente para concretar las actividades. 

Durante estos meses, César enfrentó la atención de emergencias obstétricas por 

interrupción involuntaria del embarazo y las implicaciones familiares y comunitarias de este 

tipo de eventos obstétricos, así como los absurdos que siguen los mecanismos de referencia 

y contra-referencia que caracterizan la dinámica de los niveles de atención en Oaxaca “hay 

muchos problemas con lo de referencia, porque a veces se niegan los hospitales a atender 

pacientes” (4 de diciembre de 2019). 

En estos meses de trabajo también descubrió los misterios de la entrega de papelería 

y la programación de las citas y pláticas del Programa PROSPERA que unos meses después 

de su llegada sería eliminado. 

Los ritmos de trabajo y la tranquilidad de la vida comunitaria le permitieron retomar 

la actividad física y encontrar la calma que se le había escapado durante más de un año de 

seguir los ritmos hospitalarios. Sin embargo, pronto se encontró ante los sinsentidos de estar 

con personas que se descuidaban y/o que invertían lo poco que tenían en gastos que él 

consideraba superfluos. 

Una vez que fui a hacer una visita domiciliaria tomé una fotografía que me llamó 

mucho la atención, estaba una casita de carrizo y tenía en uno de los postes que son 

como los cimiento una antena de SKY, o sea la gente viviendo en su casa de carrizo, 

pero viendo SKY, entonces es así como hay unos que dan más prioridades a otras 

cosas, creo que son pocas las personas que en verdad se preocupan en su salud o en 

estar bien, ahorita ya es como que lo voy tomando más relajado, yo siempre fui de la 

idea de no pelearme con la gente y pues sí hay gente que es así (25 de abril de 2019). 

Cuando le pregunté cómo sobrellevaba estas contradicciones, me explicó que al final 

se sentía afortunado por su educación porque era privilegiado en relación con las personas de 
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la comunidad al tener acceso a recursos y comodidades que ellos no. El balance de sus meses 

en este lugar fue positivo y se veía prolongando su estancia a través de una contratación 

temporal en la clínica, tal como lo había hecho el pasante del año anterior. 

La rutina de trabajo y el tiempo que disponía para sí mismo en este lugar, le hicieron 

pensar que la mejor opción para él sería esperar un año para hacer el ENARM. En cuanto a 

la especialidad, pensó que traumatología podría ser un campo de su interés por que es una 

especialidad resolutiva. 

Aún sigo con la idea de ser traumatólogo, tratan más fracturas y ese tipo de 

problemas, entonces generalmente, la mayoría de las veces el tratamiento sí logra 

reestablecer al paciente, regresarle la movilidad…sabiendo que su problema de salud 

se va a restaurar, tal vez no cien por ciento, pero vuelven a ser funcionales... En 

general como que me gusta más la hospitalización, pero como que, con tiempo, hacer 

algo más relajado, no tan saturado y la consulta sí es más repetitiva porque por 

ejemplo en las épocas de frío, pura infección de vías respiratorias (5 de marzo de 

2019). 

Confiada en que la contratación sería posible y en la calma que supone esperar un año 

para el ENARM esperé unas semanas para comunicarme con él cuando terminó el servicio 

social. Para mi sorpresa cuando quedamos en vernos nuevamente, me enteré de que había 

sufrido un accidente en su motocicleta de camino a hacer su última entrega de información. 

Esta entrega se había retrasado por la incertidumbre que produjo la falta de claridad de si la 

administración federal de AMLO mantendría en operación las plazas y becas para el servicio 

social. 

César no vio un tope en el camino y experimentó en carne propia lo mucho que se 

tardan en encontrar una ambulancia en la región. Lo llevaron al Hospital Civil, lo atendieron 

rápido porque los médicos todavía lo ubicaban. La responsable del servicio social de la 
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universidad se asomó en algún momento, pero no le dijo nada. 

A pesar de que sus lesiones no pasaron a mayores, las heridas en sus brazos y rostro 

me recordaron que los pasantes e internos corren riesgos de trabajo que no son amparados 

por el marco legal porque simplemente no se les reconoce su relación laboral con las 

instituciones de salud. Pensé en la posibilidad de que algo más grave le hubiera podido pasar, 

me estremecí. 

4.4 Silvia: Del enfoque y la emoción  

Silvia ha vivido casi toda su vida en una unidad habitacional ubicada en un municipio 

zapoteco conurbado a la ciudad de Oaxaca. Su familia es originaria del estado de Veracruz y 

es la menor de dos hermanos. En este fraccionamiento también se ubica la casa en la que yo 

crecí. La unidad habitacional se construyó hace cuarenta años en un terreno que se vendió al 

gobierno del estado, después de la muerte del cacique que era propietario del lugar. Antes de 

su construcción era un inmenso terreno de cultivo donde las personas de las comunidades 

vecinas solían emplearse como peones. 

Este municipio vive del turismo y de la migración a Estados Unidos y hoy en día, las 

y los hablantes del zapoteco no rebasan las cien personas, todas ancianas. El fraccionamiento 

cambió la dinámica de la comunidad, a quienes hemos habitado este espacio se nos da el 

carácter de avecindados; es decir, no tenemos derecho a participar en los cargos comunitarios 

en el municipio, ni en su asamblea. A pesar de la pérdida de la lengua, el municipio mantiene 

su organización comunitaria y tiene un estricto control de las personas a las que se consideran 

originarias del lugar, tanto en su administración municipal, como en lo que se refiere a la 

venta de terrenos, aspecto que regula también quién tiene el derecho de ser sepultado en el 

panteón municipal. 
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En la unidad habitacional, viven profesores, profesoras y otras personas que, al formar 

parte de la burocracia estatal, tuvieron acceso a los créditos hipotecarios del gobierno del 

estado en la década de los ochenta. Un buen porcentaje de la población es originaria de la 

región del Istmo, por lo que cada año se realiza una calenda en la cancha de la población 

organizada y financiada por las personas de esta región. Sin embargo, en este lugar también 

conviven personas originarias de muchos estados de la república, como es el caso de mi 

familia y la de Silvia. 

Esta diversidad dificulta que se genere una apropiación de las dinámicas 

socioculturales del entorno, pues está claro que no se nos incluye en las prácticas comunitarias 

del municipio, ni tampoco en las de las personas que se organizan para mantener sus lazos y 

prácticas procedentes del Istmo. Se entra así en dinámicas que generan lazos y prácticas 

socioculturales que confluyen en torno a otros referentes, como es el caso de los espacios 

escolares, vecinales y hasta de transporte en los que se coincide, aunque suele mantenerse “el 

no ser de aquí” que me manifiesta Silvia, a pesar de que siempre ha vivido en Oaxaca. Un 

“no ser de aquí” que también prevalece con las comunidades de origen de los padres, pues 

ella tampoco se identifica con lo que se acostumbra en esos espacios. 

Entonces no tengo más familia aquí, solo están ellos. Sí como que te hace que te aísles 

un poco de las costumbres de ahí de donde estás. No participas ni en un lado, ni en 

el otro. Mi mamá cocina como lo que ella sabe y no hay muchas cosas de aquí de 

Oaxaca. Mi papá ese ya ni sé de dónde es, mi papá no sé si es de México, de Oaxaca, 

pero creo que es de Salina Cruz porque es ahí donde tiene familia, pero es que vivió 

en muchos lados y luego su infancia la pasó en Sonora (18 de septiembre de 2018). 

Silvia estudió su educación básica y media superior en escuelas públicas de la unidad 

habitacional en la que vivimos, por lo que me identifica como “una conocida”, cuestión que, 

en el contexto del hospital, implica cierta cercanía. Cuando conversamos sobre su elección 
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profesional, descubrimos que incluso había tenido los mismos profesores que yo en el 

bachillerato. 

Yo quería ser ingeniera química por una maestra que tuve en el bachillerato, 

Yolanda. Elegí el área de higiene y salud, pero a la hora de la hora mis papás me 

preguntaron si pagaban la ficha para químico o para medicina y yo les dije que 

medicina. Aun así, nunca me arrepentí (Silvia, Diario de campo, octubre de 2018). 

Me explicó que decidió estudiar medicina, siguiendo el ejemplo de su hermano, quien 

es diez años mayor que ella y es médico especialista. No entró en la primera oportunidad, pero 

tomó los cursos que ofrecen para ingresar y lo logró, me dijo que esos cursos eran “otra de 

las tranzas de la universidad” (Diario de campo, octubre de 2018). Mientras estaba en la 

facultad se percató de que la mejor manera de ir pasando las materias era estudiando por su 

cuenta y después de terminar con un promedio bajo en primer año, se esforzó por mejorarlo, 

pues ya sabía el peso que tenía ese número en el camino que se había impuesto “porque aquí 

el promedio lo es todo, una décima lo es” (9 de septiembre de 2018). Con esa certeza incluso 

llegó a renunciar a promedios aprobatorios para hacer extraordinarios que le dieran la 

posibilidad de subir el promedio. 

Ella identifica que en la universidad es frecuente que los profesores te “tiren la onda” 

y que en su experiencia prefería evitar situaciones en las que tuviera que convivir con 

profesores que se condujeran de esa manera y que eso incluía las actividades hospitalarias a 

las que suelen invitarles los profesores de manera informal. 

Me compartió que su hermano estudió con muchos sacrificios, porque su familia no 

contaba con recursos para apoyarlo, pero que ahora él se hace cargo de los gastos de su 

familia y los de ella como estudiante. De ahí su compromiso y expectativa de también poder 

contribuir a los gastos de su familia, siguiendo la ruta de su hermano. 
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En lo que se refiere a las actividades hospitalarias que se incluían como parte del 

preinternado me explicó que en su generación solían ignorarles y que eso les permitía cumplir 

con el proceso sin involucrarse en las actividades de rutina en los centros de salud y hospitales 

de práctica. 

Primero fuimos a San Antonio de la Cal, pero nadie te hace caso en esas unidades … 

cada quien tiene su trabajo bien definido y no tienen tiempo para decirte cómo es, 

así que no vas a ir a perder tu tiempo…fuimos a urgencias en el ISSSTE y pues se 

supone que ya íbamos de pre internos, pero igual no nos hacían caso, no te dicen 

nada…Según nos dieron un día una rotaciones en el IMSS pero como nadie nos hacía 

caso …íbamos a que nos pasaran lista y nos íbamos porque si llegabas te quedabas 

sin hacer nada, por eso no conocí nada, creo que solamente fui a pedia (pediatría) 

en una ocasión, pero no había como mucho que hacer porque te decían júntate con 

el interno, pero pues es el interno qué se va a preocupar de que tú hagas algo (9 de 

septiembre de 2018). 

Silvia entró al internado después de una trayectoria universitaria en la que había 

descifrado que el trabajo individual le permitiría colocarse en un buen promedio y le fue 

especialmente complejo entrar a un engranaje donde este “esfuerzo individual” se diluye y 

las relaciones interpersonales son el eje de todo lo que sucede en un hospital.  

Así, se vio a sí misma teniendo muchas dificultades para integrarse con el grupo de 

internas e internos con los que rotaría por los servicios a lo largo de un año. Eligió el hospital 

del IMSS porque creyó que sería el mejor lugar para aprender y no estaría en un lugar tan 

saturado. En este hospital hay plazas de internado para estudiantes de la UABJO y de la 

URSE, cuestión que explica muchas de las diferencias que tuvo con sus compañeras de 

rotación. 

Yo sí siento que los de la URSE son muy comodinos como que ellos sienten que se 

merecen un poquito más. Con una compañera de la URSE tuve muchos problemas 
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porque a ella le encantaba mandarnos porque ella sentía que lo que hacía estaba 

bien y le gustaba siempre quedar bien con los doctores y no le importaba echarte de 

cabeza…todos los de la URSE que rotaron conmigo eran así… Esa compañera que 

te digo, su mamá fue jefa de ahí del hospital y conocía a los doctores … cambiaba su 

actitud contigo a cuando hablaba con los doctores… por lo mismo como que su 

posición era diferente y era más fácil que le creyeron a ella que tú no trabajabas y 

pues tuve muchos problemas con ella, cuando terminé estaba feliz de no tener que 

verla … Eso se me hizo muy pesado, el no solo tener que estarte cuidando de ciertas 

personas, sino de tu misma rotación, que te decían que no hacías todas las cosas, que 

dejabas pendientes y nunca veían lo que hacían ellos… Esa convivencia no me gustó 

nada, ya que terminó el internado me sentí feliz de no tener que estar presionándome 

por eso (9 de septiembre de 2018). 

Silvia pone de manifiesto una diferencia que se ancla en el imaginario de que en la 

UABJO se enseña el trabajo duro y que, en la URSE, al ser una universidad privada, las y los 

estudiantes no están acostumbrados al sacrificio. Esto se profundiza por el papel que juegan 

las relaciones laborales que puedan tener los familiares de los estudiantes en cada hospital. 

Aspectos que enmarcan ciertos liderazgos y preferencias que también van pautando las 

dinámicas que siguen los grupos de internos durante sus rotaciones y que pueden llegar al 

punto de configurar relaciones muy conflictivas que van moldeando las experiencias del 

internado de pregrado. 

Silvia comenzó su internado en el servicio de urgencias, para después seguir en los 

servicios de cirugía, ginecología, medicina familiar, medicina interna y pediatría. Cuando 

llegó al hospital, no conocía sus laberintos, en urgencias comenzó a interiorizar la ruta hacia 

el laboratorio “de ahí vas conociendo más, mientras conoces el piso y descubres dónde están 

las cosas” (9 de septiembre de 2018). 

Ella me compartió lo que fue enmarcando su mundo emocional durante este trayecto 
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“Desde urgencias yo me sentía muy tonta, yo sentía que podía con todo, orgullosa de mi 

promedio, pero ese sentimiento se apoderó de mi desde urgencias” (11 de marzo de 2019). 

Como se ha descrito, ella se enfrentaba a una lógica distinta, donde el esfuerzo individual, 

que la había caracterizado durante la universidad, no era suficiente para cumplir con las 

demandas del trabajo hospitalario. 

Para ella era muy importante relacionarse con los médicos adscritos para “aprender” 

y por ello le resultaba sumamente frustrante no contar con el tiempo y los ánimos para 

preparar la presentación de pacientes y responder a sus preguntas en los momentos que 

decidieran “enseñarles” y no solo encargarles pendientes. Sobre su relación con un adscrito 

al que consideraba muy bueno, me explicó: 

Yo sentía que no le daba la talla, yo sentía que él ya se había conformado, ya no me 

preguntaba…venía con todas las ganas, pero me tiré al piso, ya no me preguntaba 

nada, sentía alivio, pero me decía soy tan tonta que ya no me pregunta nada (11 de 

marzo de 2019). 

Silvia ilustra un aprendizaje emocional que forma parte de la vida hospitalaria, la 

construcción de una vulnerabilidad y desvalorización que parece fundamentar un malestar 

que caracteriza los procesos formativos de la profesión médica. Se aprende a admirar a los 

especialistas y a invisibilizar las cargas de trabajo hospitalarias que reducen al máximo el 

tiempo que las y los estudiantes pueden dedicar a sus estudios, “en el internado que se supone 

que vas a aprender un montón que vas a poner en práctica todo, pero todo se te olvida, jamás 

tienes tiempo para estudiar” (9 de septiembre de 2018). 

En el servicio de cirugía descubrió lo que era dormirse en el quirófano y que para 

mantenerse despierta servían las torunditas de alcohol y los dulcecitos de café, pero también 

entendió que la papelería era el centro de la labor del médico interno y supo lo que era no 
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dormir terminando ingresos e indicaciones. 

Cuando llegó al servicio de ginecología la papelería siguió siendo preponderante, pues 

la carga de trabajo se concentraba en el desahogo de este requerimiento administrativo. En lo 

que se refiere a la atención de los partos me explicó “Puedes ayudar a que todo sea más 

rápido, por ejemplo, les metes la manguerita y les sacas la orina. La vejiga se desinfla y 

rápidamente todo cambia. Cuando ya está reblandecido, con los dedos empujas los bordes, 

les ayudas” (Diario de campo, marzo de 2019). 

Ella terminó el internado con la certeza de que prácticas que, paradójicamente, se 

encuentran contraindicadas en las guías de atención clínica son de beneficio para las 

pacientes. En un hospital donde la demanda de atención de partos no es tan alta, las violencias 

explícitas contra las mujeres no son rutinarias y hacen menos probable que las y los internos 

se enfrenten a la contradicción de ser parte de este maltrato. Sin embargo, esto también 

provoca que confíen en que las prácticas rutinarias son de beneficio para las pacientes y 

porque ellos están ahí para aprender y ayudar. 

Durante mis observaciones en este hospital pude notar la discrepancia de los estilos 

de atención de los residentes rurales de ginecología y cirugía que se hacían cargo de la 

instrucción de las y los internos. Se trataba de un servicio que mantenía el flujo constante de 

pacientes, pero donde los adscritos podían mantenerse distantes de la atención porque, por el 

número de pacientes, los residentes e internos podían hacerse cargo del servicio. Pude 

constatar cómo para algunos residentes, prácticas como la revisión de cavidad no se hacían 

de manera rutinaria, pero también atestiguar cómo la episiotomía puede realizarse fríamente 

frente al interno que atiende el parto como la demostración de cómo un “tijeretazo” puede 

resolver un parto rápidamente. 

Medicina interna fue el servicio que más marcó la estancia de Silvia en este hospital 
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porque la saturación del servicio y las lógicas administrativas que presenció la confrontaban 

continuamente. “Yo siento que interna en el hospital es un asco, siento que hay muy pocos 

buenos internistas” (9 de septiembre de 2018). Cuando las y los internos rotaban por este 

servicio eran asignados a un médico internista por algunas semanas y se encargaban del 

seguimiento de sus pacientes, así podían atestiguar el trato que se mantiene con los familiares 

y la continuidad del tratamiento que le dan a las y los pacientes. Ella atestiguó las 

consecuencias de no ser referidos del área de urgencias con prontitud y de las discrepancias 

de los tratamientos que otorgan las y los urgenciólogos con respecto a lo que los internistas 

hubieran considerado el mejor camino. 

La mayoría de las y los pacientes llegan a medicina interna por crisis hipertensivas, 

complicaciones derivadas de la diabetes y accidentes cerebrovasculares. A medio día es usual 

ver una larga fila de familiares que buscan hablar con el jefe de servicios para hacer las 

gestiones que se implican en la atención, pues muchos de los laboratoriales requeridos se 

tienen que hacer en establecimientos privados y porque la gravedad de algunos requiere de 

traslados a la ciudad de Puebla. 

Era frecuente que hubiera pacientes que fallecieran durante las guardias sin que 

estuviera un médico adscrito para acompañar el proceso y encabezar el diálogo con las y los 

familiares, dando lugar a experiencias como las que Silvia vivió durante una guardia de fin 

de semana. 

El primero que se murió fue un paciente mío, un paciente de linfoma como de 35 

años. Su mamá ya mero ahorca al doctor cuando falleció, un día lo entubaron porque 

ya los ganglios habían crecido mucho y ya no podía respirar, lo entubaron, él aceptó, 

pero se despidió de sus hijos antes porque por cualquier cosa. Un fin de semana cayó 

en paro, pero él ya estaba entubado, ya no le puedes ventilar, o sea ya qué le haces. 

Ya se iba a morir estaba muy, muy invadido, como en cosa de dos, tres, cuatro meses. 



 

279 
 

Su mamá se puso muy necia, le echaba la culpa a la nuera porque la nuera estaba 

ahí cuidándolo…Decía que qué le habíamos hecho, que por qué no lo habíamos 

atendido, yo llegué a tomarle el electro ya que había fallecido y empezó a decirle -

Ahora sí te quieren atender- le hablaba a su hijo -en vida no te quisieron hacer nada, 

antes no te quisieron hacer nada- … se volvió demanda ese caso y dieron la autopsia 

… yo no puedo creer que en tres meses no le hubieran empezado tratamiento y todo 

porque según no le podían tomar la biopsia … que necesitaban quirófano y que no 

sé qué… eso lo podían hacer en su cama …era urgente, se le notaban los ganglios, 

estaban muy grandes. Jamás se confirmó el diagnóstico porque jamás le hicieron la 

biopsia y se merecen su demanda, si hubiera sido mi familiar yo también me hubiera 

enojado muchísimo, no sé si le hubieran salvado la vida, pero pudieron haberle 

retrasado la enfermedad (11 de diciembre de 2018). 

Durante mis guardias en el servicio pude escuchar a las y los familiares que 

acompañaban a pacientes de este lugar por estancias que suelen ser muy prolongadas, una de 

ellas me decía “Aquí o salen recuperados o con los pies por delante” (Diario de campo, 

noviembre de 2017). El papel de las y los familiares en el tratamiento y gestión administrativa 

de las y los pacientes es fundamental, pues como Silvia lo relata, es frecuente que el 

tratamiento se retrase por cuestiones que parecen absurdas, pero que corresponden a lógicas 

y rutinas que retrasan la atención y que pueden costar la vida.  

Ella apoya que se entablen procesos legales porque ha tenido familiares cercanos con 

padecimientos graves y porque su estancia en este servicio le permitió identificar prácticas 

que considera profundamente injustas. Las y los internos son el personal más estable en el 

hospital y en medicina interna logran identificar con facilidad quiénes son los pacientes que 

llevan más tiempo internados y saben cuáles son sus condiciones y expectativas de 

sobrevivencia, les conocen, se relacionan con ellos y son quienes acompañan sus dolores, 

recuperaciones y decesos. 



 

280 
 

Después del internado, Silvia se aventuró, como la mayoría de su generación, a 

realizar su examen profesional. El primer descalabro fue ver que su calificación la colocaba 

en un puntaje muy por debajo del lugar que ocupaba de acuerdo al promedio con que egresó, 

lo que la hizo iniciar el servicio con una preocupación profunda sobre las posibilidades que 

tendría de pasar el ENARM al año siguiente. Sentía que durante el internado, en vez de 

aprender, lo había olvidado todo. 

Como el resto de su generación y dado que tenía la posibilidad de “elegir” unidad 

médica para realizar su servicio social, buscaba un lugar cercano y con poco trabajo. Entró 

al grupo de Facebook que su generación preparó para socializar información sobre las plazas 

y contactó a la pasante de la comunidad que terminaría eligiendo. 

Sus primeras opciones eran en la Sierra Juárez, pero las fueron eligiendo y se aventuró 

a elegir una unidad ubicada en la Sierra Sur. Descubrió con decepción que, como muchas 

comunidades de Oaxaca, el problema no es la distancia en kilómetros, sino la falta de 

transporte la que dificulta el regreso a la ciudad durante los fines de semana. Ella tenía la 

consigna de pasar los fines de semana con su familia y fue intentando marcar pautas que le 

permitieran estarlo haciendo. Así comenzó un año de trabajo que se convertiría en una batalla 

permanente. 

Su pasantía fue en una unidad médica rural del IMSS-Prospera en una comunidad 

cercana, pero ligada históricamente con el narcotráfico. La sierra sur es, por cercanía, la 

segunda región que eligen las y los pasantes después de la sierra norte, pero lo que ganan en 

cercanía se la juegan en lo que se refiere a esta variable que cada vez adquiere más peso en 

la región. Sobre todo, después de que hace 5 años comenzó la operación de un penal de 

mediana seguridad que fortaleció la operación del crimen organizado en una zona que ya 

llevaba décadas teniendo comunidades dedicadas a la siembra y el trasiego de cultivos 
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“ilegales”. Silvia llegó a trabajar a un centro de salud recién construido en una localidad 

perteneciente a un municipio de esta región. La construcción estaba situada entre la cancha 

de basquetbol y la iglesia, frente al edificio de la agencia municipal. La comunidad era de 

apenas 800 habitantes y las casas estaban muy dispersas. Se hospedó en la habitación que el 

centro de salud contemplaba para ese propósito, pero los ventanales de la entrada de la unidad 

la inquietaban mucho, al no haber cortinas, todo lo que pasaba dentro de la unidad podía ser 

fácilmente percibido desde fuera. 

En una ocasión estaba nada más la chica …estaba limpiando y estaba cerrada la 

clínica porque era hora de comida y llegó un señor, un trabajador y se puso a pegarle 

a la puerta, pero se metió hasta la de cristal pues y ahí estuvo tocando y tocando y 

comenzó a gritarle a la chica que saliera y que saliera, ella se encerró porque estaba 

borracho el señor… Sí yo hubiera estado aquí me hubiera enojado mucho que una 

persona tomada venga … si llegara a haber algún incidente, pues no me voy a esperar 

a ver qué tan grave se puede poner … por eso les dije, si son urgencias en la noche, 

que vengan con alguien de la autoridad porque no tengo luz allá afuera… y entonces 

no les voy a abrir porque estoy aquí sola y no tengo cómo llamarle a alguien si pasa 

algo (9 de septiembre de 2018). 

Este sentimiento de temor y vulnerabilidad la acompañó durante todo el año de trabajo, 

sentía una profunda desconfianza en las personas de la comunidad y evitaba cualquier 

situación que diera lugar a que se rumorara algo sobre ella, sobre todo en relación con que 

mantuviera algún vínculo de pareja. Aconsejada por su madre, le quedaba claro que era 

necesario borrar cualquier indicio que diera noticias de su vida personal y que les diera 

excusas a los hombres de la comunidad para abordarla “románticamente”. Ella era la médica 

de la comunidad y cualquier interacción con la población tenía que estar mediada por este 

estatus profesional. 

Los militares están en la región desde hace décadas. En mis visitas a la comunidad 
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les pude ver participar en las fiestas de las poblaciones cercanas y señoras del pueblo me 

contaron sobre un general que se había caracterizado por tener la “mano dura” con quién no 

se portara bien y anduviera sembrando lo que no se debe en la década de los ochenta (Diario 

de campo, diciembre de 2018). En su urgencia por salir los viernes de la comunidad, Silvia 

aceptó en una ocasión que los militares la llevaran al pueblo cercano para tomar el transporte 

hacia la ciudad. Me explicó que en el camino se fue llenando de nerviosismo y miedo porque, 

al final de cuentas, estaba siendo “acompañada” por un grupo de hombres armados. 

Silvia no dejó de lamentarse el día que eligió esta comunidad, nada en ella le parecía 

positivo, ni el transporte, ni el paisaje semidesértico, ni el ritmo de vida, ni las personas. Las 

únicas relaciones que tejió fueron con el par de enfermeras con las que trabajó, pero no 

desarrolló un vínculo importante con nadie más. 

Se trataba de una comunidad donde apenas se resguardaba alguna memoria de que 

alguien hubiera hablado zapoteco en el pasado, la gente llevaba décadas migrando y 

sembrando las plantas que el mercado declaró tan ilegales como demandadas. 

Tuvo experiencias muy complicadas con la atención prenatal y la referencia de 

complicaciones obstétricas y en muchos momentos me sentí muy preocupada porque su 

estado de ánimo iba decayendo a la medida que pasaba el tiempo. A pesar de que fue firme 

en su decisión de viajar cada fin de semana a su casa, la semana de trabajo se hacía 

interminable y la dejaba muy exhausta y desanimada como para ponerse a estudiar. 

Silvia se enfocaba, buscaba comer bien, hacer ejercicio y cuando se dio cuenta que se 

la pasaba poniendo series para no estar en silencio, optó por aceptar la quietud que llenaba el 

lugar una vez que se acababa la consulta. Sin embargo, cuando me compartía sus reflexiones 

en torno a lo que había significado el internado y lo que estaba siendo el servicio social 

llegaba a conclusiones muy duras que me hacían dudar de si el diálogo conmigo no 
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complicaba más su estancia. 

Tengo compañeros que ahorita les tocó irse bien lejos a lugares bien pesados, los 

lugares que nadie quiere, donde está la gente conflictiva y se limitan, pues yo sé que 

no pueden estudiar. Yo sé que no pueden estudiar, que son personas que se preocupan 

por la situación económica de sus familias, son compañeras que tienen hijos y no 

pueden …Yo sé que tenían sueños y así yo quisiera creer que los van a cumplir, pero 

está muy difícil… compañeros con promedios bajos se fueron lejos, pero son los 

médicos que necesita la gente porque sí se preocupaban por sus pacientes (9 de 

septiembre de 2018). 

Su estancia en el internado y en el servicio la hacían concluir que había muchos 

estudiantes que, al ser privilegiados por el promedio y por sus condiciones económicas, sí 

iban a tener tiempo para estudiar porque eligieron unidades con poco trabajo y que ella conocía 

a muchas personas con “vocación” que se iban a quedar sin oportunidades porque, por sus 

promedios, les había tocado irse a lugares muy difíciles. Ella reconoció la reproducción de 

clase que se implicaba en el proceso de formación y aunque no contara con estos referentes 

teóricos se lamentó de que siempre serían los mismos los que tendrían más posibilidades de 

competir en el ENARM. 

Solo los promedios altos tienen oportunidad…siempre es el mismo grupo el 

beneficiado y yo siento que no está bien porque ese grupo que se va seleccionando 

en el transcurso de la facultad, es el grupo que tú esperas que ponga en alto en la 

facultad y te olvidas de todos los demás, no es el grupo que tiene como más dinero, 

pero sí tienen un estatus (9 de septiembre de 2018). 

Ella se lamentaba mucho de que todo su esfuerzo por tener un buen promedio no se 

hubiera traducido en estar en una unidad médica cercana y con poco trabajo. También se 

percató de que había habido muchos movimientos en las plazas del servicio que estuvieron 

mediados por recomendaciones y “palancas”. Trató de mantenerse firme en su relación con 

la coordinación del IMSS de la que dependía administrativamente y no renunciar a sus fines 
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de semana, pero en muchos momentos, sintió que el supervisor era más duro con ella porque 

no entraba a las dinámicas de convivencia en las que sí se involucraron sus compañeros 

cuando se iban a comer y beber con él durante las entregas de información. 

Se esforzaba en dar bien su consulta, se preparaba y reconoce que ajustó el 

tratamiento de varios pacientes, identificaba que existía una sobremedicación que estaba 

alentada por la oferta de atención particular a la que podía acceder la población, así que se 

sentía en tensión permanente con estos médicos que les recetaban de más y con los que era 

comparada. Percibía que la gente evaluaba mejor a los médicos que recetaban más 

medicamentos, lo que está acorde con el fuerte proceso de medicalización que enfrenta la 

población rural, donde también se ha construido un prestigio relacionado con acceder a 

atención médica privada. Estaba especialmente decepcionada de una médica que había sido 

pasante en la comunidad hacía un par de años y que llegaba a la población los fines de semana 

para dar consulta particular, ella identificaba que se trataba del negocio perfecto porque 

conocía a la población y porque sabía qué medicamentos no estaban disponibles en el IMSS 

y se aprovechaba para cobrarles y hacerles creer que atendía mejor porque les recetaba y 

vendía medicamentos caros, pero innecesarios. 

Silvia realizaba visitas domiciliarias a los pacientes que por su edad y condiciones de 

movilidad no podían llegar a la unidad, cada visita, le implicaba un descorazonamiento. Me 

describía la situación de dos pacientes que prácticamente se arrastraban en los pisos de tierra 

de su vivienda. Le parecía inverosímil. Me decía que, a uno de ellos, apenas y le dejaban una 

cubeta con agua para que bebiera y que estaba casi segura de que pasaban días sin que nadie 

le acercara algo para comer, lo informaba a su comité de salud, pero le parecía que nadie le 

hacía caso y cada semana acudía a su casa para encontrarse con el mismo escenario. 

Conforme se acercaba el final del servicio social, aumentaba su preocupación por 
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prepararse para el ENARM y tuvo una problemática de salud que prácticamente la llevó a 

concluir el proceso con unas semanas de antelación. Ella ya había decidido registrarse para 

realizar el examen este mismo año. No veía otro camino que no fuera la especialidad, 

cualquier otra posibilidad le parecía un profundo fracaso que ni siquiera se permitía 

visualizar. 

No se trataba solo de un mandato profesional, Silvia nos muestra la contundencia del 

mandato familiar que se había instaurado con el ejemplo de su hermano, si él había podido 

sin apoyo económico, ella no tenía excusas para no seguir la misma ruta porque había contado 

con su respaldo. Silvia soñaba con convertirse en pediatra y a pesar de que reconocía la difícil 

competencia para el ENARM y la dureza de la vida hospitalaria ya había tomado una 

decisión. 

Cuando recibió los resultados del examen me escribió “Pasé mi examen para la 

especialidad, voy a ser pediatra” (Silvia, comunicación personal, 20 de octubre de 2019). Me 

alegré infinitamente, Silvia se lamentaba muchas veces de que, al ser una mujer sensible, no 

estaría en posibilidad de competir con compañeros a los que no les importaban sus pacientes 

y se podían enfocar en pasar sus exámenes, pero ella pasó, con todo y sus lágrimas y con la 

agudeza con la que critica la formación universitaria y hospitalaria. Después de dos años de 

trabajo comenzaría el tránsito que, a sus veinticinco años, consideraba como el único posible. 

4.5 Adriana: Lazos y afectos 

Adriana es la mayor de dos hermanas y tanto su madre como su padre se han dedicado desde 

muy jóvenes a la docencia. Son originarios de dos comunidades zapotecas de la región de los 

Valles Centrales de Oaxaca. Han vivido en la comunidad de origen de su madre porque 

durante su niñez quedaban al cuidado de su familia extensa, mientras su madre y padre iban 
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y regresaban de las escuelas en las que estaban contratados. Ambos hablan zapoteco, pero 

Adriana solo lo entiende y se siente muy insegura al momento de tratar de conversar en esta 

lengua. 

Lo entiendo y…y siento que si una persona me pregunta “¿Cómo se dice esta 

palabra?” en mi cabeza lo pronuncio, pero a la hora de hablar … de emitir el sonido 

creo que lo voy a pronunciar con un tono raro o que se van a reír de mí porque de 

hecho en la familia de mi papá todos lo hablan, pero a mí ya no me lo enseñaron así 

de “a ver habla zapoteco” y esas cosas, pero sí lo entiendo (13 de septiembre de 

2017). 

Este bilingüismo parcial es muy común en la región de Valles Centrales y el temor 

de no hablar “bien” la lengua es una fuente de tensión común con las últimas personas que 

sí lo hacen. Esta circunstancia es un punto de quiebre para la transmisión intergeneracional 

de la lengua, pues la generación subsecuente no la aprenderá, a menos que exista un esfuerzo 

sistemático que solo se sostiene si se valora la lengua como algo que es importante conservar. 

La comunidad en la que creció y estudió Adriana se encuentra a una hora y veinte de la 

ciudad y su fundación se remonta a los tiempos de la conquista española. A pesar del 

desplazamiento lingüístico ella comparte un bagaje sociocultural propio de las comunidades 

zapotecas del valle de Oaxaca. Adriana conoce las costumbres del pueblo y se identifica con 

muchos de sus valores, así recuerda los relatos que les hacía su abuela: 

Nos contaba historias como leyendas, más o menos me acuerdo, no para volverlas a 

contar de principio a fin. Ella siempre nos daba de cenar… y cuando llovía ya nos 

metía en su cama y empezaba a contarnos historias. Me acuerdo de una que decía 

que no sé en qué cerro ni en qué río, no recuerdo eso, pero que pasaba una serpiente 

y se llevaba a una niña en su lomo y que iba a tocar las siete puertas. Decía que en 

una salía un rayo, en otra un huracán o algo así, siempre la contaba así. Nos gustaba 

escuchar esas historias, nos contaba también de antes cómo hacían cuando mi papá 

estaba chiquito y se enfermaba (13 de septiembre de 2017). 
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La antigua historia que permanece en su memoria contiene símbolos zapotecos 

precolombinos que resuenan como un eco difuso, pero que adquieren vitalidad con el 

profundo vínculo que tenía con su abuela. De ella aprendió a entender el zapoteco y con ella 

también se afianzarían los conocimientos de medicina tradicional, que contrario a lo que 

pudiéramos suponer, Adriana no ha abandonado, ni aún después de terminar el internado. 

Para ella se trata de terapéuticas que funcionan y eso es lo importante. Así me explicó lo que 

ella entiende en relación con “los antojos”: 

Pues como sea, funciona por una u otra cosa. Funcionan, eso pensaba cuando estaba 

en la escuela, ya sea por lo de la mente o lo que sea, pero funcionan. Yo lo he visto. 

Yo lo he visto con una sobrinita que tenía hidrocefalia, sus deditos se empezaron a 

poner así, no eran dedos de tambor, como que las uñitas le salían como al revés, 

como unas cañitas se volteaban y la llevaron al médico y nunca se lo pudieron 

resolver. Se resolvió su problema de hidrocefalia con sus cirugías y todo eso, pero no 

lo de sus uñitas. Entonces mi tía pues la llevó y le dijeron que era antojo de no sé qué 

cosa y como ya comía le dieron a comer eso y se le quitó. También a mi prima le 

salen mucho unas manchas negras acá (se toca el mentón), cuando huele el chocolate 

en bola amargo… cuando lo huele, aunque no lo vea se le pone una mancha del 

antojo acá alrededor (se toca el rostro) y hasta que no tome el chocolate se le quita 

(10 de septiembre de 2018). 

Adriana resuelve, a través de su experiencia con la eficacia de los diagnósticos y 

tratamientos de la medicina tradicional, el conflicto de la presencia del doble arbitraje cultural 

que supone la escolarización según los abordajes de Bourdieu (1981), no renuncia a lo 

tradicional por la biomedicina, sino que consigue su coexistencia. 

Su elección profesional también está enmarcada por la cercanía emocional que ha 

tenido con la trayectoria de atención de su prima, lo que explica el peso que ella le ha dado a 

la eficacia de los tratamientos, pero también la visión que tiene sobre la medicina y que 
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contiene representaciones de carácter comunitario. 

Ella es hija de una de mis primas, pero vivimos así separados por una pared...cuando 

le diagnosticaron hidrocefalia, yo tenía 12 años…[y] en ese momento todavía no 

reaccioné [sobre estudiar medicina], pero luego mi abuela murió por insuficiencia 

renal crónica, ella tenía que revisarse, pero nunca aceptó … ella decía que el único 

doctor que la salvaba y la curaba estaba allá arriba y decía que lo de ser médico era 

en sí un don y tal vez por lo mismo yo me metí a estudiar medicina por ellas dos (13 

de septiembre de 2018). 

Cuando Adriana decidió estudiar medicina al terminar el bachillerato sacó ficha para 

hacer los exámenes de admisión en las facultades de medicina de la UABJO, de la URSE y 

de la UNAM. Comenta que hubo un momento en que le angustió no haber sacado ficha para 

otra carrera “después dije -qué tal si no las paso ¡Sí! ¿Qué voy a hacer? - Es un año, bueno 

a mí sí me angustia mucho eso del tiempo y yo dije -es un año-” (Diario de campo, octubre de 

2017). El tiempo es una preocupación constante para quienes apuestan a la profesionalización 

en medicina, se profundiza el sentimiento de “los años” perdidos, tan usual en quienes somos 

sujetos escolarizados. 

La familia de Adriana solventó sin tantas dificultades los costos de estas fichas y los 

de un curso de preparación para el examen, incluso consideraron la posibilidad de apoyarla en 

caso de que tuviera que irse a la Ciudad de México o pagar la colegiatura de la URSE. 

El de la UABJO se me hizo difícil… eran muchísimos, muchísimos chavos y yo dije: 

-no sé si lo pase, pero bueno- y ya presentamos el examen, de hecho a mí me desesperó 

mucho cuando llenamos las bolitas, porque decían que si no estaba bien rellenado, 

no contaba así que yo con una cara de -bueno ya ni modos, ya se me salió un poquito 

y ni para borrar porque se manchaba más- saliendo de ese examen yo dije -no, no 

voy a pasar- … le dije a mis papás, -saben qué, este examen ni piensen que lo voy a 

pasar porque estuvo muy difícil- y me dijeron -pero bueno queda el de la URSE-

…Cuando vi que había pasado en la URSE pues ya no me preocupé tanto, solamente 
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porque iban a venir las mensualidades y todas esas cosas tal vez, pero ya había 

pasado un examen (10 de septiembre de 2017). 

Con mucho nerviosismo Adriana esperó los resultados de la UABJO, que era al final 

de cuentas su mejor opción porque se reducían los costos de la carrera. Cuando llegó la fecha 

de consultar los resultados recuerda que fue con su hermana a un ciber a revisar los folios de 

las personas que habían sido aceptadas. 

No nos habíamos dado cuenta de que eran tres páginas y en una de esas páginas pues 

sí estaba mi folio y yo todavía no lo podía creer…mi hermanita me dijo -no pues sí 

es tu folio-. Y lo revisamos una y otra vez y sí, sí era, sí era mi folio, imprimimos las 

hojas. Luego le encargamos a mi tía y a mi tío un periódico donde igual salían los 

folios por cualquier cosa, por cosas que luego pasan, para guardar las copias (10 de 

septiembre de 2017). 

El hecho de que Adriana pasara el examen en la Facultad de Medicina era un 

acontecimiento que alegraba a su familia nuclear y extensa, pero ella vivió con mucho 

nerviosismo este periodo de evaluación. Cuando terminó el bachillerato en su comunidad, el 

director de su plantel se atrevió a hablarle por teléfono para venderle el examen de la facultad 

por 30 mil pesos. 

Yo le dije -ah pues voy a hablar con mis papás y le aviso- y ya en eso le hablé a mi 

papá porque supuestamente era el mismo examen de Veracruz o no sé qué… le hablé 

a mi papá y mi papá me dijo -No, pues como veas, pero qué tal si no es el mismo, qué 

tal si te engañan-. Mi papá la verdad es muy desconfiado y sí yo también dije -Si 

repruebo sabré que reprobé por mí misma, no que tuve una oportunidad así…- (10 

de septiembre de 2017). 

Este ofrecimiento la hizo sentirse más nerviosa y desconfiada sobre sus posibilidades 

de pasar, ella se había esforzado mucho por tener un buen promedio en el bachillerato y le 

parecía inverosímil que el mismo director de su escuela le hiciera un ofrecimiento de este 
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tipo, sobre todo porque cuando le ofreció ayudarla a entrar, ella creyó que le daría asesorías 

o algo así y terminó haciéndole esta propuesta, no le regresó la llamada y él tampoco le volvió 

a marcar. Entrar a la Facultad de Medicina viniendo de una comunidad pequeña es una noticia 

que circula a nivel comunitario y comprar el lugar es también algo que no pasa desapercibido. 

De hecho, hace dos o tres años… una de las señoras que viven en el pueblo de mi 

mamá, su hija igual quería estudiar medicina…yo a su hija la vi en la escuela y le 

dije a mamá -Oye vi a la hija de la señora-. Y… mi mamá le preguntó así, directamente 

que si había pagado… y dijo que sí, pero creo que en ese entonces le habían cobrado 

79 mil pesos…pero lo chistoso es que ya no siguió, porque dice que la primera vez 

que fue al anfiteatro se desmayó y pues ya nada más perdió todo el dinero (10 de 

septiembre de 2017). 

Adriana estuvo en la Facultad de Medicina con la alegría y respaldo de su familia y 

el de su pareja, un joven de la comunidad con el que se relaciona desde la secundaria. Entró 

con la enorme responsabilidad de responder a su apoyo, pero también con el peso comunitario 

que tiene la profesionalización en medicina. No tuvo problemas con ir pasando sus materias, 

pues ya desde el bachillerato tenía una disciplina de estudio que se fue afianzando al paso de 

los semestres en la facultad. Sobre las prácticas en el anfiteatro me explicó. 

En el anfiteatro no me sentí mal y eso que me tocó un cuerpo de un paciente con 

tuberculosis, me acuerdo, todo flaquito y todo feo, ya grande, no me sentí mal. En 

laboratorio de fisiología un compañero se desmayó al ver su propia sangre y era un 

compañero que iba al “gym” y así todo musculoso, no acabó la carrera. Recuerdo a 

otro chavo que se salió, pero se fue a la URSE, creo que sí les revalidan (15 de julio 

de 2019). 

Adriana me narra su imperturbabilidad frente a “la debilidad” de compañeros que, 

pese a tener marcadores claros de “masculinidad”, no lo habían logrado. Como me lo iría 

explicando después, para ella es muy importante demostrar que, siendo mujer, ha transitado 
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por la profesionalización en medicina y me comentó que solo en una ocasión se sintió muy 

abrumada por la escuela: 

Me sentí con un cansancio emocional, pero yo estaba consciente de que era una etapa 

porque ya me había pasado en el bachillerato y la secundaria, de así, de -no ya no 

quiero saber nada-. Iba como en tercero con farmacología, por el profe y los 

exámenes, se repetía mucho, pero luego pasaba a otras cosas, te revolvía, luego no 

te daba clases (15 de julio de 2019). 

Su confianza en la transitoriedad de sus estados anímicos es un rasgo que la 

caracteriza. Ella tiene ritmos muy tranquilos y meditabundos, suele ser silenciosa y discreta, 

tanto en el internado como en el servicio social. Esa serenidad y confianza en que el malestar 

no duraría por siempre le permitió transitar sin tanto dolor, solo la llegaba a desesperar pensar 

que de haber elegido otra profesión ya podría estar trabajando, pero de nuevo no se trataba 

de una preocupación constante. 

Por su promedio tuvo la oportunidad de elegir el hospital del IMSS porque lo consideró 

un lugar que no estaba tan saturado y porque su novio haría su servicio social en nutrición en 

el mismo lugar y esa era una posibilidad de estar juntos, después de que durante toda la 

carrera estuvieron en ciudades distintas. 

Adriana inició en el servicio de ginecología, para después seguir en los servicios de 

medicina familiar, medicina interna, pediatría, urgencias y cirugía. Nuestras entrevistas sobre 

las experiencias que fueron marcando su trayecto en el hospital tuvieron lugar durante su 

servicio social, era muy frecuente que Adriana recordara los nombres de las y los pacientes 

con los que compartió el espacio hospitalario y cuyos dolores y pérdidas fueron compartidos 

en nuestros encuentros.  

No tuvo dificultades para adaptarse con el grupo de internas e internos con los que 

rotaría por los servicios, aunque se solía desesperar con una de sus compañeras que venía de 
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la URSE porque, desde su perspectiva, se la pasaba quejándose y diciendo que tenía hambre. 

De nuevo, como con Silvia, se refuerza el imaginario de que las personas que vienen de esta 

universidad tienen más dificultad de adaptarse a los ritmos hospitalarios. 

Durante su rotación por ginecología, Adriana tenía especial cuidado con ciertas 

prácticas que pudieran afectar la vida sexual de las mujeres porque antes de estar el hospital 

había podido revisar algunos artículos al respecto. 

Yo prefería que se rasguen a hacer una episiotomía, porque hasta la misma literatura 

describe que si la haces mal o que si se rasga de más puede perder hasta su 

sensibilidad, su orgasmo y todas esas cosas y por eso a mí me gustaba cuidar mucho 

de eso, pero también dependía del residente que estaba...Había doctores que sí lo 

cuidaban … porque si de por si no platican con su pareja lo que sienten o no sienten, 

ahora se imagina que nada más que por estas cosas no van a sentir nada…había 

doctores más cuidadosos (15 de julio de 2019). 

Sin embargo, esta reflexión no llegaba al punto de abordar o reconocer estas prácticas 

como violencia obstétrica. Ella reconocía que había diferencias en las formas en las que 

atendían las y los residentes, pero asumía que la practicidad y la rapidez era algo que debe 

privilegiarse en la atención a partos, sin cuestionar prácticas, como la revisión de cavidad, 

formaban parte del espectro de lo que se ha definido como violencia obstétrica. 

La revisión de cavidad algunos la hacían manual y otros con pincita y decías pues sí 

de todos modos pasó el cuerpo del bebé que no pase tu mano y hacerlo con la pincita 

era un poco más despacio y no estabas seguro y con la mano podías hacer una mejor 

revisión, había a unos que le gustaba y a otros no… (15 de julio de 2019). 

En el servicio de medicina familiar, Adriana sintió que aprendió muchas cosas a pesar 

de que suele ser un servicio que se menosprecia y se considera un periodo de descanso en 

relación con el resto de las rotaciones, esta experiencia y sus referentes comunitarios serían 

cruciales para las decisiones que iría tomando a lo largo de su servicio social. 
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Muchos dicen -Ay no, son las playas o así- porque entras a las 9 …cuando estabas 

de guardia pues sí tenías que ir al hospital, pero cuando estabas en postguardia te 

podrías ir a tu casa. Y pues a mí sí me ayudó porque… exploraba al paciente con la 

otra doctora…o yo me sentaba, ella exploraba al paciente y yo redactaba la 

nota…luego en DiabetIMSS el doctor igual, muy, muy amable, es médico familiar, 

pero tiene una como un diplomado en diabetes… a mí me gustó como me trataron 

…un enfermero…me enseñó a vacunar a unos chiquitos, a tomar un Papanicolau, a 

dar orientación, ver las cartillas y todo eso (10 de septiembre de 2018). 

Después de medicina familiar, rotó por medicina interna, donde pudo atestiguar la 

dinámica de trabajo que se genera entre especialistas y subespecialistas “todos los médicos 

decían si no es mi especialidad, no lo voy a ver” (Diario de campo, julio de 2019). 

La mayoría de los internistas atendían diabetes, no pacientes, padecimientos. Me 

compartió que siempre le encontraban otra enfermedad, así que se tenían que hacer las 

interconsultas, “si un cardio veía una neumonía le mandaba interconsulta a medicina interna 

y era ahí mismo, ¿por qué no lo ve él si antes de cardio estudió medicina interna?” (15 de 

julio de 2019). La interconsulta se convierte así en la gestión obligada de las y los internos, 

se elabora un formato donde alguien solicita y alguien acepta, se tienen que convencer al 

“interconsultado” y estar pendiente para que el expediente esté disponible cuando quiera y 

pueda aparecer. 

Desde su perspectiva a las y los pacientes “los subían muy tarde, ya que estaban bien 

o que ya estaban muy graves. Se retrasaban muchos los estudios y luego laboratorios no 

pasa a urgencias, a veces los subían ya nada más para darlos de alta” (15 de julio de 2019). 

Como lo relataba Silvia y lo constata Adriana se trata de un servicio que permite aproximarse 

a una realidad hospitalaria pautada por los retrasos en la atención y la absurdidad 

administrativa. 



 

294 
 

En pediatría, Adriana se vinculó con el caso de un bebé que estaba llegando 

continuamente al servicio por neumonía. Durante mi guardia en el servicio noté que se trataba 

de un lugar sin tanta afluencia de pacientes, pero que justamente esta característica permitía 

una mayor vinculación con los pacientes. Esta cercanía también se traduce en una permanente 

vigilancia de si las familias estaban haciendo lo necesario para cuidarles adecuadamente. En 

el imaginario médico las y los pediatras se encuentran ubicados en el plano de la paciencia y 

el buen trato, pero poco se conoce que esta aparente empatía está construida sobre 

subjetividades que enmarcan su posición frente a la niñez, a la maternidad y el cuidado. 

Isaac era un bebito como de seis meses con Síndrome de Down, yo lo conocí en el 

piso de pedía, estaba por una neumonía, en lo que estuvo ahí vimos en expediente que 

era su segundo ingreso con el mismo cuadro… era un bebé de seis meses, pero 

parecía un neonato porque él además tenía una cardiopatía muy marcada, él era de 

una familia de escasos recursos, él era el tercero o cuarto hijo. La doctora que nos 

tocó nos pidió que indagáramos por qué las recurrencias…La mamá nos dijo que su 

casita era de lámina, toda descubierta, entonces al niño le tocaba el frío y por eso 

eran las recurrencias, entonces llegó, pero estaba muy desnutridito y por más que le 

pusiéramos antibiótico pues sus defensas no respondían bien…se mejoró, se fue de 

alta, a los tres días volvió a ingresar…después volvió a ingresar y ya estaba muy mal, 

él era muy curiosito, todavía lloraba como muy chiquito, su mamá sí se veía que le 

ponía todo lo que ella tenía para cuidarlo. A su papá nunca lo vi en el hospital, a 

veces la buscábamos y no estaba, pero yo supongo que como era la única que estaba 

noche y día como esos bebecitos no se pueden quedar solos, pues a veces se iba a 

descansar…Se llegó a pensar que el niño sufría maltrato infantil, se supuso que al 

tener la enfermedad y ser de bajos recursos era mejor para ellos que 

muriera…cuando estaba en otro servicio, me acuerdo que fui a cenar cuando vi un 

ataúd chiquito en los congeladores y dije Isaac seguro, y luego pregunté por él me 

dijeron que sí era él … es difícil sentir eso de que no lo van a querer o no lo aceptan, 

todas las enfermeras se encariñaron con él, por su tamaño porque además estaba 

desnutridísimo, pero yo siento que si sus condiciones hubieran sido otras, si hubiera 
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tenido una casita para protegerse del frío, si hubiera tenido apoyo de su papá, su 

mamá descansaría y estaría mejor cuidado, pero como le dejaron todo el cuidado a 

su mamá…pedia si estaba muy fuerte por esa parte (15 de julio de 2019). 

Isaac confrontó a Adriana con la discapacidad, los procesos de precarización y el 

abandono, pero también la llevó a pensar en las ausencias masculinas en los procesos de 

atención y cuidado. Se planteó el dilema de si la muerte era el mejor camino para un bebé en 

estas condiciones, pero como todo lo que enfrentó en el hospital, siempre llevaba las 

situaciones a su plano familiar “si hubiera sido mi familiar, lo hubiéramos querido mucho” 

(15 de julio de 2019). 

En el servicio de urgencias, a pesar de ser una especialidad por la que ella sentía gran 

afinidad, tuvo dificultades en el área de curaciones. En este espacio realicé un par de guardias 

y pude constatar que la saturación del servicio se debía a la gestión de los riesgos de trabajo. 

El jefe del servicio siempre estaba muy ocupado, no sé por qué, pero siempre estaba 

muy alterado. Una vez estaba yo sola en curaciones, todo el día fue riesgo de trabajo, 

riesgo de trabajo y luego había problemas para entrar a la página y se supone que 

debes tener un adscrito a tu lado ahí apoyándote, pero no teníamos adscrito, así que 

me atoré como con 15 hojitas esperando y tú por más que los quieres sacar no puedes 

solo y me vienen a decir que por qué hay muchas hojas acumuladas y me dijo -llévate 

este paciente a interconsulta-, pero le dije que yo estaba sola. -Ve o te reporto-, y 

pues o hacías tu trabajo o ibas a sacar su interconsulta y ahí es cuando te dan ganas 

de llorar…ese doctor a todos les grita, seas interno, seas residente, seas familiar, te 

grita (15 de julio de 2019). 

Durante mis procesos de observación en este servicio participé de la dinámica de 36 

horas de trabajo en el lugar y sí, este doctor solía hacer estos despliegues frente a quienes 

estuviéramos ahí. Las filas de pacientes podían estar todo el día esperando pasar con las y los 

médicos internos para recibir la atención, la canalización y/o el trámite necesario para 

certificar sus condiciones ante su empresa.  
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La última rotación de Adriana fue en el servicio de cirugía y para esas alturas de su 

servicio su compañera y compañero de guardia tuvieron problemas que los hicieron faltar 

con regularidad, dejándola sola con la elaboración de pendientes y la presencia en el 

quirófano. A pesar de que las y los internos no instrumentan, señala que hay cirujanos que no 

están dispuestos a operar si no hay MIP en el quirófano, también me explicó que los adscritos 

del turno nocturno iban del no querer operar, al operar todo y que nunca entendió sus estilos 

de trabajo. Ante este panorama, sus últimos meses en el servicio fueron especialmente 

agotadores, lo que se ilustra en lo que fue su última guardia en el internado de pregrado. 

Me quedé sola en cirugía en la noche, el doctor ni siquiera llegó a empezar su guardia 

y que hablan -interno de cirugía-, algo me dijo, -baja tienes que bajar, fui por mi 

uniforme-…Nunca imaginé lo que estaba adentro, me fui y me cambie rápido, entré, 

estaba el que era director de cirugía por las tardes, estaba el angio, el anestesio de 

la noche, estaban las enfermeras todavía de la tarde... Estaba una nena por más de 

siete años. El cirujano me dijo -Ven, haz presión aquí-, era la femoral, se había 

llevado toda la femoral, -si te cansas me avisas para que cambiemos de mano-, 

cuando soltó salió todo el chorrísimo de sangre, yo nada más hice presión, yo no sabía 

lo que había pasado. Decían -ya perdió mucho sangre-, los doctores olían a alcohol, 

yo no los culparía, bueno es su parte de negligencia médica porque sabían que 

estaban así, pero no había cirujano en la noche…yo supongo que estaban por ahí en 

algún lugar ya relajándose cuando los mandaron a llamar, lo bueno que estaba el 

angio y el doctor especialista en cirugía nefrológica…uno estaba con la pierna 

izquierda y el otro estaba con la manita que se había rasgado, no sabía si era un 

accidente, ni que había pasado…Estaban todos alterados, luego hubo cambio de 

turno, los médicos se quedaron, querían como un catéter para conectar las venas, 

pero no lo conseguían, buscaron en todos lados… le quitaron un pedacito del vasito 

de la pierna para ponerlo donde se había seccionado la femoral. Pero cayó en paro, 

llegó una pediatra, … pero la nena cayó en paro en dos ocasiones…hasta que el 

doctor me dijo que ya quita la mano a ver qué pasa, pero no saturaba… le hicieron 

luego, luego su referencia para llevarla a Puebla o a México donde la aceptaron… 
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se instaló en una cama en pedia con tubos y soporte… me enteré que estaba jugando 

con una pelota y se pegó con una puerta de vidrio… me dijeron que no llegó al 

traslado, que había fallecido en el camino (15 de julio de 2019). 

Ella recordaba mucho a esta niña y al esfuerzo desesperado de todos por quererla 

salvar. No podía creer que así hubiera sido su última noche, al día siguiente no tenía ganas 

de ir a la clausura del internado que se realizó en el auditorio sindical. 

Al terminar el internado, hizo su examen profesional sin avisarle a sus padres, ahorró 

todo lo que pudo durante el internado y pudo pagar los ocho mil quinientos que costaban las 

dos secciones. Cuando aprobó les dio la buena noticia y pudieron celebrarlo. Para el servicio 

social decidió irse a comunidades atendidas por el IMSS porque en los SSO habría solo 

modalidad rotatoria. Tenía la intención de quedarse en un lugar cercano porque nunca ha 

vivido lejos de sus padres y tenía la intención de poder regresar a su casa los fines de semana. 

También recurrió al grupo de Facebook y con su pareja se puso a revisar comunidad por 

comunidad en el google maps para tener una lista muy clara de las opciones que podían ser 

las mejores para ella. Su criterio fue que la distancia no fuera mayor a tres horas. Como su 

pareja estudió en la Sierra Sur la previno de no elegir ninguna comunidad de esa zona porque 

la consideraba muy peligrosa. 

Cuando pasó a elegir comunidad no la encontraba en los papelitos que estaban 

dispuestos para ese propósito, al principio pensó en que ojalá se hubiera quedado en un lugar 

más cercano, pero después de conocer las historias de otras y otros pasantes se alegró de estar 

ahí. Se trataba de una comunidad zapoteca de la región de la Sierra Norte, ubicada a dos 

horas y media de la ciudad. El lugar cuenta con procesos organizativos de reivindicación 

étnica de larga data que mantienen vinculada a la población que ha migrado desde hace varias 

décadas a la Ciudad de México y a Estados Unidos. 
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Adriana destaca “la gente es muy amable, la enfermera también, las consultas son 

tranquilas, pero nunca nos capacitaron” (15 de julio de 2019). Adriana se adaptó 

rápidamente a las lógicas comunitarias de esta geografía. Se hospedó en el cuarto con cocina 

y baño que ofrecen las autoridades a las personas que van a la comunidad a ofrecer un servicio 

por parte del gobierno. Estos cuartos se encuentran en uno de los edificios de los que se 

dispone para las autoridades municipales en el centro de la población. 

La zona es fría y el bosque se encuentra atravesado por esta comunidad cuyo origen 

se remonta a la época precolombina. Se han gastado muchos recursos públicos y de los 

paisanos que viven lejos para empedrar sus calles, construir su mirador y su museo 

comunitario. En la población quedan muy pocos hablantes del zapoteco, pero las costumbres, 

la asamblea y fiestas patronales marcan todos los ritmos del lugar.  

El pueblo está rodeado por cuatro comunidades que pueden verse a simple vista por 

el paisaje montañoso.  E l transporte a la ciudad es relativamente constante. Adriana contó 

con la suerte de que la enfermera viajara en su auto cada fin de semana, por lo que podía 

trasladarse con ella los viernes por la tarde y los lunes por la mañana. 

A diferencia de Silvia, Adriana nunca se sintió atemorizada en la comunidad, en 

definitiva, el escenario no estaba mediado por la sensación de peligro originada por la 

presencia del narcotráfico, pero Adriana estaba habituada a los ritmos comunitarios y no 

desconfiaba de las autoridades, ni de las personas de la comunidad. Un aspecto clave con 

relación a esto lo enmarcaba la enfermera. Ella llevaba 20 años trabajando en la comunidad 

y era una mujer independiente que solía buscar que sus pasantes se relacionaran con la vida 

comunitaria de la región, lo que incluía la asistencia a eventos sociales, patronales y escolares 

de las poblaciones vecinas. La enfermera me explicó que no a todos los pasantes les gustaba 

eso y que muchos se la pasaban encerrados “a tierra y lodo” en su cuarto. 
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La primera vez que visité la comunidad, la enfermera nos llevó muy temprano a 

Adriana y a mí a caminar por el cerro sagrado del pueblo. Eran las seis de la mañana y todo 

el camino se fue explicándome el paisaje, los rituales que se hacían en este lugar y 

contándome cómo ha intentado echar a andar su grupo de activación física haciendo estas 

caminatas con las personas que tienen enfermedades crónicas. 

El proceder y estar de esta enfermera era muy similar al de las enfermeras con las que 

traté durante mi investigación de maestría en la zona mazateca, ejercen un liderazgo 

particular y se convierten en agentes que intermedian las relaciones comunitarias con las 

instituciones y, en muchos casos, suelen disputarse con el personal médico la toma de 

decisiones relacionada con la operación local de las unidades del primer nivel de atención. 

Sin embargo, Adriana es muy receptiva a los estilos de gestión del personal con el 

que se vincula, esto lo demostró en el hospital y en el servicio social no sería la excepción. 

Al principio la enfermera estaba de vacaciones y le costó mucho hacer las primeras 

actividades y entrega de información porque la enfermera que cubría tampoco sabía del 

movimiento de la unidad; pero cuando la enfermera titular se incorporó a las actividades, 

tardaron pocas semanas en ponerse de acuerdo para trabajar. 

Tú como jefa nada más firmas, pero …lo más delicado, que son los medicamentos, 

dependen de la enfermera, yo doy las recetas, pero en la bodega están los 

medicamentos, lo que he visto que pasa es que la enfermera de fin de semana apoya 

con mucho medicamento a otras unidades…da medicamento, pero no lo descuenta 

en la computadora. Ni como decirles, pues las que se atrasan con su información son 

ellas porque ya les sugerí que hicieran un listado, pero si les gusta contar pues ya. 

Con las vacunas también, lo que hace esta enfermera es que como son pocos pues no 

los registra en sus hojas, va dejando lo administrativo hasta al final y ya no se 

acuerda (15 de julio de 2019). 

Adriana se concentró en hacer lo que le correspondía en la unidad y no intentaba 
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generar cambios radicales en la forma en la que las enfermeras gestionaban sus actividades. 

Compartía mucho de su tiempo libre con la enfermera haciendo visitas, caminatas y 

platicando sobre las personas del pueblo y sus costumbres. La incomodidad que me 

compartía fue la relacionada con las autoridades regionales del IMSS-Bienestar de las que 

dependía la unidad. 

Como en el caso de Silvia, ella tenía que mantener comunicación con el supervisor de 

zona. Me explicó que la primera vez que entregó información en una comunidad ubicada a 

casi tres horas de la suya tuvo que pagar un taxi especial para llegar, pero que al final en los 

tres días que estuvo ahí, junto con los otros médicos de la zona, no recibió la capacitación 

que esperaba para poder llevar a cabo las actividades y registro de la información que les 

estaban pidiendo. 

Durante su estancia tuvo tres supervisiones, sobre todo porque se trataba de una 

unidad de paso que no tenía dificultades de acceso, no tuvo mayor problema, pero se dio 

cuenta de que había una amenaza constante de estas supervisiones “sorpresa” que mantenía 

alerta a toda la red de chat y radio del personal médico y de enfermería de la región. 

Al final las supervisiones no pasaban a mayores, pero ella notaba que la enfermera se 

estresaba mucho con todo lo que tuviera que ver con el personal de estas oficinas. Esta es 

una característica de la operación local del IMSS-Bienestar en Oaxaca, hay una red 

institucional basada en prácticas y representaciones que dictan que, pese a su lejanía, cada 

unidad del IMSS estará todo el tiempo bajo supervisión y que toda sanción pondrá en peligro 

la contratación, basificación y antigüedad del personal o la liberación del servicio social de 

las y los pasantes. 

Te hacen muchas bolas, el supervisor luego pierde tus documentos… el de acción 

comunitaria es un fastidio, viene te habla muy bonito, pero luego anda hablando 
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cosas de ti, y dijo que no tenía actualizados corredores…y no lo hacía porque no 

sabía que se tenían que hacer, actualicé todo (reporte semanal y mensual de 

enfermedades transmisibles)…pero siempre falta algo más… Piden información de 

un día a otro por la radio, luego quiere que le contestes a la hora de comida cuando 

saben que no estamos en la unidad, luego que sus metas… (15 de julio de 2019). 

Adriana identificó también que la desorganización de este personal dificultaba que 

las autoridades comunitarias se vincularan con el mantenimiento y apoyo a las actividades de 

la clínica, pues en distintos momentos notó como su informalidad hacía que las autoridades 

dejaran de ofrecer su colaboración. 

En lo que se refiere a la relación con sus pacientes, Adriana se vinculó especialmente 

con la población con padecimientos crónicos. Más de la mitad de la población era mayor de 

50 años, así que la mayoría de la atención rutinaria correspondía a estos pacientes. A lo largo 

del servicio social, Adriana afianzó su decisión de optar por geriatría si se trataba de hacer 

una especialidad y comprendió que para ella sí era una buena opción trabajar como médica 

en una comunidad. 

¿Sabe por qué me gusta medicina familiar? Desde que mi abuelita iba a morir porque 

ella fue diabética y enferma renal y pues mi mamá está afiliada al ISSSTE y siempre 

la llevaba al ISSSTE, pero al final ella dijo que ya no y nunca aceptó la diálisis …y al 

final en sus últimas mi padrino conocía a un médico que era médico familiar y fue el 

único que aceptó ir a verla a casa y pues nos dijo que no se podía hacer nada, que 

solo nos iba a dar medicamentos para el dolor … a mí me gusta mucho familiar, me 

gusta muchísimo porque es el primer contacto con los pacientes (10 de septiembre de 

2018). 

Adriana planeó hacer el ENARM para el siguiente año, pero estaba claro que, en el 

trayecto de dos años y con el consejo de su padre sobre las ventajas de abrir su consultorio 

en su comunidad, fue trazándose una ruta poco común en procesos de profesionalización que 
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exaltan la vida hospitalaria como la única meta válida para alguien que estudia medicina. 

Sí me veo trabajando más en una comunidad, llevas como un seguimiento más con 

tus pacientes. Los conoces más, porque el hospital, dijera House, todos los pacientes 

mienten, entonces tú les preguntas eso y te dicen no, no lo hago. En cambio, si estás 

en una comunidad es diferente, en el hospital les preguntas ¿no se estresa? “No, no 

me estreso estoy bien”. En cambio, en una comunidad conoces su situación y ya sabes 

cómo abordarla… sea o no sea geriatra me veo en una comunidad, por ejemplo, si 

una mujer es diabética pues sabes qué es lo que le impide que se cuide. Sabes si su 

esposo está enfermo, si sus hijos no la respetan, sabes si por más que ella quiera 

hacer ejercicio no le va a dar tiempo, sabes si por más que ella quiera cuidar su dieta 

no va a poder por una u otra razón y ahí te vas dando cuenta realmente de cuál es su 

situación fuera de la clínica… un hospital es bonito, pero es más rutina, te despiertas 

vas a tu trabajo, haces lo de siempre, te regresas, en cambio en una comunidad ya 

puedes abordar otros temas, luego esta lo del CARA, lo de pláticas de salud a las 

mujeres, te piden apoyo para hacer un evento, ya no es tanta la rutina… (15 de julio 

de 2019). 

4.6 Iván: Por el placer de saber 

Iván es originario de un municipio que se encuentra a hora y media de una cabecera 

distrital de la región de la mixteca, es la comunidad de origen de su madre y ha vivido en la 

zona de manera esporádica, aunque se refiere a ese espacio como “su casa”. Sobre el lugar 

comenta lo siguiente: 

Lo curioso de mi pueblo es que es cabecera de otros pueblitos, otros que lo rodean y 

mi pueblo no habla ninguna lengua, es el único que no habla ninguna lengua y la 

gente de mi pueblo es bien racista no quiere a los de los otros pueblos, en serio nada. 

Yo pues nunca he estado ahí, ni me gusta, no sé. Sí me gusta, pero ir a descansar, 

pero convivir con la gente no, pues no se me da, no sé, casi no. Me gusta más ir a 

dormir, pero salir e irte a la fiesta, que la feria y esas cosas no, como no viví ahí casi. 

De chiquito sí me gustaba y lo que sí me gusta sería cargar los toritos de lumbre (17 

de septiembre de 2018). 
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Iván describe la ambivalencia que siente por su lugar de nacimiento y me plantea 

preguntas que intento responder, conozco el lugar, le dije que, al ser una comunidad al paso 

de la carretera, lleva ya muchas décadas dependiendo del castellano para incorporarse a la 

dinámica económica de la región, esto sin olvidar los altos índices de migración a los Estados 

Unidos. Sobre este aspecto Iván me planteó “por qué se van las personas, si trabajaran aquí 

igual que trabajan allá, no estaríamos como estamos” (Iván, diario de campo, noviembre de 

2018), discutimos largo al respecto, yo le expuse las condiciones estructurales que 

condicionan estas decisiones, pero él me puso el ejemplo su familia y me explicó que las 

personas no están dispuestas a trabajar lo suficiente aquí y se les hace fácil irse. 

Iván estudió su educación media superior en una cabecera distrital de la región 

mixteca y ha atestiguado cómo la decisión de irse es más común que la de profesionalizarse 

y no le hace sentido. Me expone los casos de sus padres, dice que ellos se quedaron aquí y 

que a pesar de tener situaciones económicas muy complejas han logrado “salir adelante”. 

Alude así al esfuerzo como un motor que posibilita la mejora económica, pero también 

enfatiza que el trabajo que se ejerce en México mejora la economía, dejando desapercibido 

el hecho de que en estados como Oaxaca la “economía” depende enteramente de las remesas. 

El padre de Iván es de la región de la Costa del estado, es médico especialista y ha 

ejercido la medicina desde que se recibió, su madre no tiene educación profesional, pero 

además del cuidado de la crianza, ha desempeñado diversos oficios inmediatamente después 

de que se separó de su pareja. Su separación le impuso a Iván muchos cambios mientras 

crecía, fue así como su educación básica transcurrió en Oaxaca, Veracruz y en la región 

Mixteca. Antes de separarse, la dinámica entre sus padres era sumamente conflictiva y él, 

como hijo mayor, estuvo expuesto a violencias que repercutieron mucho en su estabilidad 

emocional durante su adolescencia. Ha recurrido a varios espacios para enfrentar las 
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consecuencias que esas vivencias tuvieron en su vida, pero no fue hasta la facultad que 

encontró un grupo de conversación y apoyo que ha sido vital para mantenerse enfocado y 

tranquilo durante su trayecto formativo. 

Comenta que nunca le gustó mucho la escuela y que después de la separación de su 

familia comenzó a tener malas calificaciones. Sin embargo, comenta que ya en la preparatoria 

descubrió una materia que le abrió el panorama de lo que quería estudiar en un futuro. 

Anatomía me gustó mucho, nunca había sentido que algo me gustara en la escuela y 

me gustó bastante y ya no me podía sacar de la cabeza estudiar medicina y ya por 

eso me decidí porque me gustó mucho la anatomía. No tenía otra carrera que yo 

pensara hacer, solo pensaba en esa medicina, pensé -yo no tengo amigos, no tengo 

vida social, me puedo dedicar a esto-. Sí, de verdad pensé eso. Ahora que soy más 

social, pues sí me pongo a pensar que no puedo salir con mis amigos (17 de 

septiembre de 2018). 

Cuando llegó la hora de elegir escuela para la universidad no tuvo dudas, solo hizo 

examen en medicina. Lo intentó en dos ocasiones, pero entró a estudiar odontología por si su 

plan no resultaba y después de un año quedó aceptado. 

No había sentido una noticia tan buena. Yo creo que en mi vida me había sentido tan 

contento… lo primero que hice fue salir, salir del cuarto corriendo y me encontré a 

mi abuelita y le dije sí quedé, le dije quedé en medicina, pero como que no entendió 

ella creo… recuerdo que me salí de la casa, así nada más y me fui a la escuela, así 

nada más a pararme, me fui a parar afuera de la escuela y ahí estuve un rato (17 de 

septiembre de 2018). 

Iván estaba feliz, iniciar este trayecto lo hacía sentir bien consigo mismo y era darle 

una vuelta a la página a un largo periodo de desorientación y sufrimiento emocional que lo 

había acompañado hasta entonces.  

Contaba con la pensión alimenticia de su padre, pero todos los años pidió libros 

prestados a compañeros de otras generaciones para no tener que comprarlos. 
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Yo tenía un libro de anatomía, ese sí lo compré original desde un año antes de entrar 

a la carrera porque yo ya quería entrar, sí lo estudiaba mucho, de ahí me los 

prestaron casi todos mis compañeros de años más grandes, me encontré a varios 

conocidos y sí me prestaban … Siempre me iba a estudiar solo a mi casa, yo no entraba 

a la biblioteca porque me distraía, no subrayaba los libros porque eran prestados (se 

ríe). Era muy memorista, leía un párrafo y me tapaba los ojos y trataba de repetirlo. 

Así estudiaba (29 de octubre de 2018). 

Su experiencia en el anfiteatro nos permite analizar cómo se va otorgando sentido a 

las experiencias que se han cristalizado en el imaginario como ritos de paso en la facultad, a 

partir del propio horizonte subjetivo de cada estudiante y poniendo por delante lo único que 

en realidad importa, que es haber concluido la carrera; explicándonos además que ser 

“llorón” no es una opción frente a un camino que exige que, aunque algo te de miedo, lo 

tienes que hacer por “responsabilidad”. 

Yo estaba contento contentísimo en ese primer año…llegué con un montón de miedo 

al anfiteatro así, como la mayoría, había unos compañeros que llegaban y agarraron 

a los muertos y hacía chistes con los cuerpos, pero todos ellos reprobaron y se 

salieron de la carrera. Ellos se pensaban que eran los mejores porque no les daba 

asco. El caso es que ninguno pasó (se ríe). A mí me daba mucho miedo, muchísimo, 

muchísimo, pero ya con unas 4 entraditas ya te gustaba. La primera vez que entré 

recuerdo que me peleaba para no tocar al cuerpo, no quería, no quería tocar el 

cuerpo me daba mucha cosa y recuerdo que esa noche cené bisteces y yo decía -No 

manches estos bisteces huelen a muerto, la carne es igualita, es igualita- y no quería 

comer carne. Como tres días estuve así que no quería comer carne…Creo que una de 

mis compañeras no quiso entrar y se salió de la carrera por eso, se ve que era muy 

llorona y para ser médico se necesita ser responsable… (29 de octubre de 2018). 

Nuestros encuentros tuvieron lugar cuando ya estaba inmerso en la cotidianidad de su 

servicio social. Iván era muy crítico con el tipo de docencia que se ejercía en la UABJO. En 

su trayecto por el hospital se había dado cuenta de todo lo que los docentes podrían compartir 
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en sus clases y se queda silenciado, pues nadie les dice cómo es en realidad en el contacto con 

los pacientes, más allá de la repetición memorística que se promueve. 

Ninguno me daba clases lo veo ahora, todos nada nada más ponían a exponer el 

alumno…está mal porque ellos tienen la experiencia de tratar pacientes reales, 

muchos años de tratar personas y te pueden dar cosas que en un libro nunca te va a 

dar (29 de octubre de 2018). 

Iván estuvo dentro de los primeros promedios de su generación y me explicó que todo 

depende de los grupos que se vayan eligiendo, que hay grupos que tienen los mejores 

maestros porque son los más difíciles y que otros tienen a los profesores más fáciles y que 

por ende son calificados como los más “barcos”. Las y los alumnos eligen grupo de acuerdo 

con el promedio, puedes tener un buen promedio viniendo de malos grupos, pero no tendrás 

el prestigio que tienen las y los alumnos que se mantuvieron en los primeros lugares que elegían 

a los grupos más difíciles. Para él es fácil identificar a los buenos grupos porque “desde los 

primeros años empiezan a manejar términos o medicamentos o cosas así” (29 de octubre de 

2018). 

Me compartió que al principio buscó integrarse a este grupo, pero que después fue 

modificando su estrategia de acuerdo con lo que sentía que era mejor para mantener su 

promedio, pero, aunque no lo reconoce así, también su estado de salud. Su explicación nos 

permite ubicar cómo se va construyendo el prestigio del grupo que se va consolidando como 

el “bueno”, el “adelantado” y cómo se va diferenciando del resto. Los costos son altos, se 

tiene que mantener un ritmo de trabajo y a la vez guardar la apariencia de que no se está 

profundamente agotado. 

Yo también agarré ese grupo, algunos de mis compañeros estudiaban demasiado así 

tres días sin dormir, estudiaban muchísimo, muchísimo. Yo me acuerdo de que yo les 

veía y yo decía no puedo quedarme atrás y vendían unas pastillitas de zaat (pastillas 
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de cafeína de venta libre) … Me tomaba yo como dos en la noche y me ponía bien 

hiperactivo y así se aguantaba uno o dos días sin dormir … mis compañeros dicen -

no ya no nos hacen nada y no sé qué-, pero a mí sí me funcionan súper bien. A mí me 

gustaba decir que no tomaba nada, que casi no me desvelaba, pero sí me desvelaba 

bien feo. Ese año me fue bien … quedé yo arriba, pero ya estaba yo cansado de 

estudiar la verdad y para cuando escogí grupo para cuarto …elegí uno más regular 

y me fue bien … pero la verdad como que me acostumbré a echar la hueva, a no 

estudiar tanto y en quinto nada más agarré uno para subir promedio (29 de octubre 

de 2018). 

Cuando llegó el momento de elegir plaza para el internado él tomó varios aspectos en 

cuenta. Su padre le recomendaba el IMSS porque le dijo que ahí, al no haber residentes 

regulares, tendría la posibilidad de aprender más y hacer más procedimientos. Le explicó que 

los residentes rurales no exigían tanto, basado en el imaginario de que son de menor 

categoría. Le dijo que en “un hospital muy grande lo hace todo el residente y uno nada más 

se queda de mandadero, como los preinternos” (18 de octubre de 2018). 

También fue descartando al Hospital Civil por la cantidad de trabajo y por los castigos 

“Los más grandes que salían del Civil me decían que se sentían de la chingada, que se 

sentían muy mal, nunca me dieron ganas, sobre todo por eso de que los dejaban “guardados” 

una semana sin salir del hospital” (18 de octubre de 2018). Tampoco consideró irse a un 

hospital fuera del estado porque esta opción se la estaba proponiendo una pareja con la que 

no estaba seguro de querer compartir este proceso. 

Eligió el IMSS y rotó en el siguiente orden por los servicios: cirugía, ginecología, 

medicina familiar, medicina interna, pediatría y urgencias. 

Lo primero que nos dijo la jefa de enseñanza fue -si en el quirófano les pegan en las 

manos se aguantan-. Así nos dijo: -si les gritan, se aguantan y nada de poner caras, 

nada de que ustedes hagan una cara-. Así nos dijo. Yo me saqué de onda o sea - ¿cómo 
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que no somos cuates? venimos a ayudar, a aprender- yo pensé eso (29 de octubre de 

2018). 

En cirugía se enfrentó de inicio a la violencia verbal de los cirujanos y al mensaje que 

se vuelve eje de toda la ruta hospitalaria “no saben nada y nada de lo que vieron en la escuela 

sirve para algo en este espacio” (Diario de campo, octubre de 2018). Iván, igual que Silvia, 

eran estudiantes que se habían acostumbrado a depositar toda su confianza en su 

conocimiento y habilidad para preparar sus exámenes y de pronto se veían inmersos en un 

planeta donde nadie les explica qué y cómo tenían que hacer las cosas. 

Mi primer día de internado nos entregan la guardia unas compañeras … se las 

acabaron … -esto por qué está aquí, esto por qué está así- y yo no tenía idea de que 

estaban hablando… nada más veía que agachaban la cabeza y que se sentían bien 

mal … que se van y que nos dicen -suerte- …Yo entré a la cita y me dice el doctor…- 

¿bajas?- con voz como más gruesa y en tono autoritario. Bajé al descanso y me dice 

-¿y las altas cabrón?- Así me dijo y yo pues ni pues no sabía ni que era un alta. -

¿Pues sí, las altas que eres pendejo o qué?- ….pues yo agarré el formato y ya le puse 

el nombre del paciente y le puse de que lo operaron o sea eso fue lo más que dio mi 

cerebro para poner, o sea yo no tenía idea de la evolución de ningún paciente, no 

sabía por qué había estado internado… copié el formato tal cual con los 

padecimientos de otras personas, con los datos de otra persona así todo mal, mal, 

mal, y se lo llevé, prácticamente, a la historia clínica de un paciente le puse el nombre 

de otro y le puse de que lo operaron y ya eso fue todo. El doctor en ese sentido no se 

puso exigente -¡cómo eres güey!- me dijo y que agarra y qué lo firma …Yo creo que 

en su mente pensó -en lo que le explico a éste se me va a hacer de noche. - ¿y las 

recetas güey?- me dijo. …yo ya había rellenado recetas una que otra vez, pero pues 

qué le voy a dar, se va de una cirugía. -Nunca he dado de alta a un paciente después 

de una cirugía ,¿qué le voy a dar? -. -A ver güey- me dice y ya empieza las recetas. 

De güey para bajo me trató. -Y ¡apúrate! Te cambias güey, porque vamos a entrar a 

cirugía-...el doctor tenía que vestir al paciente, tenía que extender los campos y todo 

eso -ayúdame bien güey-. Y pues yo así de - ¿cómo le ayudo?, ¿cómo? -, -Sin 
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contaminar güey- y yo así de (ríe) - ¿qué hago? -. No pues quería chillar porque  pues 

están ya todos preparados y nada más te están esperando a ti que te apures, pues yo 

me acuerdo de que sí me vestí rapidísimo porque ya estaba yo todo tenso… Me sentía 

frustrado estaba bien nervioso, estaba temblando y decía - ¿de qué me vas a servir 

saber la vida media de un eritrocito en esto?- Pensé en las clases pues aprendí puras 

cosas que no me sirven para esto, en la escuela no vi nada que tenga que ver con 

esto. La cirugía duró como hora y media al final salí tenso … me dice -Apúrate a hacer 

la papelería- yo no sabía que tenía que hacer sus indicaciones (29 de octubre de 

2018). 

Como se documenta en la literatura y en el imaginario compartido por el gremio 

médico la violencia verbal, emocional y física son parte del itinerario formativo de los 

cirujanos. Iván explica que esta violencia era más explícita con los internos y que con las 

mujeres adoptaba otras maneras, les hacían comentarios sobre que eran bonitas, pero tontas, 

o les hacían propuestas para reducir sus cargas de trabajo si salían con ellos. También me 

dijo que la violencia que ejercen cirujanos y cirujanas es igual de estridente. 

Cuando acabó la cirugía, la doctora que me habla que fuera a su oficina y me dice -

estos expedientes están desordenados-, pero así, gritando -¿quién puta madre te ha 

arreglado todo en esta vida?- y agarró el expediente y lo azotó y así, era bien 

grosera…No, no le dije nada…Sí lloré, pero después. En la noche, me acuerdo que 

estábamos trabajando y le dije a un amigo -no me siento bien, acompáñame acá 

atrás- y me puse a llorar ahí, ahí atrás de las camas… Sí, me solté a llorar, más que 

nada porque yo sí me sentía incompetente porque te lo crees, yo siento que eso es lo 

que más te duele, que te crees lo que te dicen y todos, yo creo que todos lloramos, al 

menos de mi rotación, todos lloramos en el servicio que hicimos ahí (14 de junio de 

2019). 

Desde esta rotación, Iván encontró solidaridad y apoyo con el grupo de internos e 

internas con quienes les tocó rotar por los servicios y a pesar de que llegó a tener discusiones, 

fueron relaciones que le permitieron irse sosteniendo cuando tenía experiencias como las que 
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me describe. Sobre el servicio de ginecología me explicó que las guías de práctica clínica no 

tienen nada que ver con lo que se hace en hospital y que todo en este lugar se va aprendiendo 

por “inercia”. 

La guía no te dice que vas a hacer un ingreso y después vas a cruzar los paquetes y 

vas a tener que rotular tus tubos, que vas a tener que hacer una solicitud, anotarlo 

en la libreta, engraparlo. Cuando entras al internado aprendes a hacer eso, yo 

recuerdo que llevaba los tubos dos, tres, cuatro, cinco, seis veces y no quedaban, 

porque no los había rotulado bien, cosas así. Entonces las guías no te explican eso, te 

puede decir lo que vas a hacer como médico o si lees un artículo de cualquier 

academia te va a decir -el periodo de parto se divide en estas fases- y tú más o menos 

vas a checar eso … pero nadie te dice todo el demás trabajo, como eso de las muestras 

(18 de octubre de 2018). 

En algún momento Iván se sintió inclinado por hacer la especialidad en ginecología 

y cuando le pregunté directamente sobre la violencia obstétrica me explicó que hay actividades 

que se tienen que hacer porque no hay otra manera de aprender y es tajante al respecto: 

¿Se refiere a hacerle muchos tactos? A hacerle muchos tactos a una mujer, muchos 

tactos vaginales, a mí eso me suena. Es necesario hacerlos, sí, o sea, las mujeres se 

pueden enojar, que por qué a cada rato o por qué si ya lo hizo uno, lo tiene que hacer 

el otro, pero a veces, si ya lo hizo el adscrito, lo tiene qué hacer el interno o al revés 

porque si no el interno nunca va a aprender, cuando sea ginecólogo ¿cómo va a 

saber? Yo pienso que es necesario, para que nosotros mejoremos y se pueda dar una 

mejor atención (18 de octubre de 2018). 

Otro servicio que nos permiten ilustrar el trayecto de Iván por el internado tiene que 

ver con lo que vivió en medicina familiar “la doctora … inmediatamente me cayó mal, 

porque me dijo -conmigo se viene a trabajar y a estudiar, a ver ya, tómale la presión rápido 

aquí somos muy rápidos-” (18 de octubre de 2018). Sobre otro médico con el que estuvo me 

compartió “Él los podía despachar en 5 minutos, no se tardaba ni 2 minutos en una nota, a 
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él no le importaba porque era 08 [se trata de una contratación en la que sólo se cubren 

vacaciones y días festivos del personal adscrito], entonces no aprendí muchas cosas, fue 

prácticamente nulo lo que aprendí” (18 de octubre de 2018). Sobre el último médico con el 

que rotó en este servicio me explicó: 

Salíamos de la guardia pesada, pero llegábamos a la consulta pues yo en mi caso 

como era muy tranquilo, echaba relajo -¿hoy vas a estar o vas a estar dormido?- era 

tranquilo, yo me desestresé muchísimo. A él obviamente lo odiaban los otros médicos, 

porque sí hacía su trabajo, pero a él le daba igual. A los pacientes no les caía bien, 

les decía…-no, yo le voy a quitar lo que tiene, lo demás cuénteselo a su familiar-… 

y los despachaba… era gente que quería incapacidad o que alguien lo escuchara 

porque sus hijos ya no le hablaban, porque no tenía amigos, hay gente que va a 

consulta por tener algo qué hacer, o sea hay gente que va por eso, porque quiere 

escuchar alguien más, porque quiere sentir que tiene compromiso con alguien, hay 

gente que quiere eso, pero él no, si tiene algo les decía y si no les decía -está aquí 

perdiendo su tiempo- (18 de octubre de 2018). 

Iván identificaba las necesidades de las y los pacientes con mucha claridad, pero en 

su trayecto la practicidad y su intención, declarada y no, de no conectar demasiado con estas 

personas lo hacían construir una distancia. Esta le permitía seguir con sus responsabilidades 

“sin dejarse atrapar por las historias de las y los pacientes” (18 de octubre de 2018). 

Cuando llegó el momento de elegir plaza para el servicio social, Iván eligió el modelo 

rotatorio que incluía un centro de salud urbano, un centro de salud comunitario y un hospital 

rural. Consideró que era la mejor opción para tener tiempo de estudiar. Los primeros cuatro 

meses los pasó en un centro de salud en la ciudad, estaba de 8am a 4 de la tarde y las tareas 

que realizaba eran muy concretas, auxiliar en consultorio y pláticas. En la primera rotación 

lo notaba tranquilo y reflexivo y con tiempo para pensar en lo que haría más adelante. La 

situación cambió cuando en diciembre se trasladó a una comunidad a no más de cuarenta 
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minutos de la ciudad. De nuevo se encontró con la incertidumbre de qué y cómo hacer lo que 

le tocaba: 

Cuando llegué a la comunidad, la realidad es que fue muy fácil, había poca consulta, 

la gente estaba en las fiestas, entonces no se enferma. Entonces estuvo muy tranquilo, 

el problema fue en enero … tenía qué hacer la planeación de todo el 2019…tuve que 

hacer todo lo que es el diagnóstico situacional, yo no sabía lo que era… El número 

de habitantes, el número de hombres, de mujeres, de preescolares, de perros, de 

gatos, sí, está horrible porque es un montón, es un montón de hojas y hojas, hice 80 

páginas de diagnóstico situacional. Algo aparte es el diagnóstico de salud, en el 

diagnóstico de salud yo hago la cuenta de todas las consultas que fueron, saco las 

tres más importantes y pongo cómo las corregiría, qué planes sociales, si se van a 

hacer pintas de bardas, qué días se van a hacer Papanicolaou, eso y los planes de 

trabajo de la influenza, los planes de trabajo de diabetes, los planes de trabajo de 

hipertensión, entonces literalmente fue una chinga como de dos semanas que ni dormí 

por hacer eso. La verdad me sentía hasta la madre, ahí sí, ahí sí me sentía bien mal 

porque yo decía -es que esto es un chingo-, pero no por eso, sino porque esto que le 

estoy contando nadie me lo explicó… Entonces yo sí me sentía muy mal, ese mes de 

enero estuvo horrible, febrero más o menos …de ahí en fuera muy fácil porque sí, 

toda mi información mensual ya le agarré, porque cuando entré, tuve un montón de 

trabajo, ahora se me hace muy fácil eso (5 de marzo de 2019). 

La modalidad rotatoria cambió los tiempos de adaptación de los médicos en servicio 

social porque habitualmente ya llevaban cinco meses en sus comunidades cuando se 

enfrentaban a la tarea de hacer la planeación anual, esto sin olvidar que, al ser el primer año 

de su implementación, el personal de las jurisdicciones sanitarias no tuvo contemplado ningún 

proceso de capacitación para las y los pasantes. 

Iván trabajó por cuatro meses como responsable de unidad de una comunidad de los 

valles de Oaxaca donde la cantidad de hablantes del zapoteco es alta y la dinámica comunitaria 

está enmarcada por procesos de migración a los Estados Unidos y las actividades 
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relacionadas con el campo. En la comunidad tuvo muchas tensiones relacionadas con la 

atención prenatal en las que destaca su experiencia con una mujer cuyo embarazo era 

considerado de alto riesgo. 

Es un tema difícil lo de las embarazadas porque una señora llegó, le había pedido el 

médico que estaba antes unos exámenes para ver si tenía diabetes gestacional porque 

ella ya había tenido un aborto, una hemorragia obstétrica, se le había muerto un 

niño, también es considerado que tengan un bajo nivel académico como un factor de 

riesgo… En mi pueblo todos son obesos y ella no era la excepción, o sea mide como 

1.40 y pesaba como 76 kilos pues, mal pues, o sea yo me fui a hacerle examen para 

ver si tenía diabetes, o sea yo me fui a las guías de diabetes. Ellos generalmente no 

hacen caso, ellos prefieren ir a donde les digan cosas buenas, no malas noticias, 

prefieren ir con el homeópata, con el sobador y yo le dije -pues sí tiene diabetes- y no 

me creyó. Se molestó y no fue como en un mes y medio…y yo la fui a buscar para que 

fuera y accedió la señora, fue a la consulta…le dije -vaya porque quiero que le hagan 

otro examen- para ver que esté bien el corazón de su bebé, no se alarme, tranquila. 

Fue, según su esposo me quería pegar, él lo decía en zapoteco porque a mí cuando 

me habló en español ya no me dijo nada, me habló bien y todo, pero me decían que 

en zapoteco decía otra cosa. Me decían las enfermeras que estaba diciendo que me 

quería pegar… me imagino que quería hacerse el macho en frente de la gente…eso 

sí me enojó porque yo fui a hacer consulta domiciliaria, aun sabiendo lo que decía 

el señor, uno nada más les hace la invitación. Tenía 8 meses. Por mí perfecto, pero 

si es su decisión correr riesgo, pues yo quién soy para cambiarlo, yo le traté de 

explicar lo más que pude, no se trata de llevarla a la fuerza y que me hablan de mi 

jurisdicción -no, es que no puede hacer eso, vaya otra vez-. Le dije, -no, ahí me van a 

hacer algo si ven que estoy yendo- y fue una persona de la coordinación y me 

acompañó para que habláramos con el señor y obviamente el señor no dejaba hablar 

a la señora, él era quien tomaba las decisiones. Decía que no y todas las veces que 

fui, yo hice documentos y no firmaron… yo por así decirlo sí me la pasé mal… Se 

alivió en un particular, no quiso ir a la clínica y no quiso ir al hospital (5 de marzo 

de 2019). 
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Iván, que había pasado todo el año de internado tratando de no involucrarse con sus 

pacientes, de pronto tenía que hacer visitas domiciliarias y confrontarse con personas cuyas 

trayectorias de atención y dinámicas de relación correspondían a los escenarios de conflicto 

intercultural que han sido abordados por la literatura antropológica. Iván estaba inmerso en la 

complejidad y significados que configuran las decisiones de las mujeres en estos contextos 

y que determinan lo que se ha denominado la primera demora en la atención de emergencias 

obstétricas (Sesia, 2009). 

La insistencia de que documentara que había hecho todo lo posible por convencerla 

de ir al hospital se repite en todos los centros de salud que atienden comunidades rurales en 

Oaxaca. Tras décadas de tratar de implementar políticas para la reducción de la muerte 

materna, la estrategia se ha reducido a esta especie de persecución que solo busca deslindar 

responsabilidades. La resolución del caso en una clínica particular permite poner a discusión 

que la familia ya no confiaba en los servicios públicos de salud. 

Finalmente, Iván rotó los últimos cuatro meses de su servicio social en un hospital 

rural dependiente del IMSS-Prospera. De nuevo, su primera tarea era insertarse en la lógica 

de un hospital que contaba con médicos pasantes de su generación que habían rotado ocho 

meses por este lugar. Estuvo realizando guardias ABC y la mayoría de su tiempo se la pasó 

en el servicio de ginecología, que es el servicio más demandado en este tipo de hospitales. 

No es nada que ver con el internado, por ejemplo, ahí, en parte es más 

responsabilidad porque nadie te supervisa y el 80% de los pacientes son de gineco, 

pero si somos realistas, son pacientes sanos, porque un embarazo no es una 

enfermedad, yo siempre lo pensé… Yo creo que en lo que he estado ahí solo dos 

hemorragias me han tocado, pero sí tengo compañeros que sí les han tocado cuatro. 

Todo mundo lo dice -es que tú tienes suerte- y no sé, no creo en eso (14 de junio de 

2019). 
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Él considera que se desenvuelve bien en la atención de partos y que no es una cuestión 

de suerte, sino de buena praxis, pese a su experiencia en comunidad, él considera que el parto 

es un proceso fisiológico y no se preocupaba al respecto. 

Somos tres o cuatro de guardia y no da tiempo de dormir, solo dormimos tres horas 

por guardia, entonces si llegan embarazadas pues las atiendes super rápido, es que 

no hay mucho que cambiarle, una mujer sana, con un útero, con un bebé y nos 

permiten usar formatos ya bien formateados. Esos formatos para el recién nacido que 

ya llenamos con puras tachitas, bien rápido y sirve mucho, si no perderías mucho 

tiempo. Entre los cuatro nos repartimos los ingresos y si hay un parto de noche, hay 

un médico de base que atiende el parto y tú atiendes al bebé (14 de junio de 2019). 

Fue con algunas de sus compañeras pasantes con las que tuvo dificultades, le parecía 

que estaba siendo supervisado permanentemente porque estaban muy atentas a sus errores y 

a que estuviera haciendo lo “suficiente”. Fue hasta su último mes en el servicio que me dijo 

“Es la primera vez que sentí algo” (Diario de campo, julio de 2019). Me contó el caso de un 

bebé recién nacido al que estuvo dándole bolsa por cuatro horas. A su parecer el bebé hubiera 

estado bien si hubieran pasado a cesárea antes. Hizo lo posible, pero el bebé no respondió, 

recuerda que cuando se lo informó a la familia el padre contestó “¡qué bueno!”. Pensó entonces 

en su propio padre, que pese a todo, seguía presente en su vida y no hubiera contestado algo 

semejante. 

Iván decidió hacer su ENARM en ese mismo año. Se registró para la especialidad de 

radiología y me explicó por qué había ido cambiado de parecer durante su trayectoria en el 

internado y servicio social. 

Es que yo cuando entré a la facultad siempre pensé que iba a ser imagen, siempre. 

En quinto año, no sé por qué se me metió la locura de una cirugía y ya cuando estuve 

en hospital me dije - ¿de plano es lo que voy a ser? - Después me gustó gineco, por 

el internado, pero ya estando en el pueblo, es una lata, o sea qué miedo con las 
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mujeres, es una responsabilidad que yo no quiero, prefiero estar más tranquilo (14 

de junio de 2019). 

A un mes de terminar el servicio presentó el ENARM, de inmediato me contó que le 

había ido mal en pediatría y cuando salieron los listados confirmó que no había pasado, 

cuando me comuniqué con él me dijo que ya estaba trabajando, que no había de otra. Desde 

antes de terminar el servicio ya se sentía con la incertidumbre de si era conveniente empezar 

de inmediato con la residencia. Había cumplido los 25 años y no sabía si su padre lo seguiría 

apoyando económicamente, entonces me compartía: “Ya me entró la duda de qué me voy a 

mantener” (14 de junio de 2019).  

Después de terminar el servicio se incorporó a la consulta privada en un sanatorio 

particular y comenzó a recibir ingresos para mantenerse. En su segundo año de intento, pasó 

el ENARM y comenzó su residencia en el mismo hospital en el que hizo su internado de 

pregrado. 

4.7 Alejandra: Un sueño de familia 

Alejandra nació en la ciudad de Oaxaca y es la mayor de dos hermanos. Su padre es 

médico especialista y su madre es odontóloga, se dedican a la consulta privada y contaron 

con los recursos para que ella y su hermano hicieran su educación básica y media superior en 

colegios privados de la ciudad. Debido a sus ocupaciones profesionales, mucho del cuidado 

de Alejandra y su hermano estuvo a cargo de su abuela materna, quien era maestra jubilada 

y dedicaba largas horas en supervisarles las tareas y en ponerles ejercicios adicionales para 

que aprovecharan “bien” su tiempo. 

Su padre es originario de una comunidad del Istmo de Tehuantepec y para seguir 

estudiando tuvo que moverse, primero a un municipio más grande y luego a la ciudad de 
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Oaxaca para estudiar medicina en la UABJO. Alejandra dice que su papá habla zapoteco, 

pero que realmente no está segura. Con nostalgia me compartió la convivencia que llegó a 

tener con su abuela paterna cuando iba a su comunidad. 

La recuerdo en su casa, súper tranquila con su tacita de café toda la noche. Recuerdo 

que nosotros llegábamos ya bien tarde y ella nos esperaba y a esa hora me decía -

acompáñenme a cambiar las camas-, -ah sí, abuelita-, ya quitábamos las sábanas, 

poníamos sábanas nuevas. Me acuerdo mucho de que tenía un tucán, amaba su tucán, 

pero estaba loco porque te perseguía y nosotros éramos niños y andábamos descalzos 

y le gustaba morderte los dedos gordos del pie… Como a las 5 o 6 que empezaba a 

anochecer, mi abuela se sentaba en un silloncito que debía tenía ahí y ya llegaba el 

tucán y se quedaban los dos dormidos (10 de noviembre del 2018). 

Su madre es originaria de la ciudad de Oaxaca y comenta que la enviaron a la ciudad 

de México para estudiar desde la preparatoria y que estudió sus estudios profesionales en la 

UNAM. Para Alejandra estudiar medicina siempre fue algo que dio por sentado por la 

admiración que tiene por su familia. 

Crecí con la ilusión de ser médico porque mi papá y mi mamá lo son y porque la idea 

de ser como ellos, desde chiquita, para mí era como mi ideal. -Yo quiero ser como 

mi papá cuando sea grande-. Yo creo que cuando me interesé más fue cuando mi 

papá me iba diciendo -oye vente- tendría como 11 años tal vez, -vente, mira te voy a 

enseñar y así- y desde ese momento dije -sí quiero hacer esto-, pero creo que me 

enseñaron la parte rosa de la medicina. Porque era mi papá y obviamente no me iba 

a gritar, ni a decir nada y mi papá siempre ha sido súper tranquilo. Le encanta 

enseñar y le encanta dibujar y te explica y le explica a sus pacientes y todo y yo decía 

-bueno yo quiero ser como mi papá-. Entonces yo me fui con esa idea, entré a la 

secundaria y cuando todo mundo te decía - ¿Qué quieres estudiar? -,- pues medicina-

…Yo lo decía muy al aire -sí, medicina- (14 octubre de 2018). 

Sin embargo, cuando fue el momento de tomar la decisión empezó a tener muchas 

dudas sobre cuál sería el mejor camino para ella, sobre todo por la oferta universitaria que 
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llegó a su colegio; al punto de imaginar un futuro distinto a la ruta que se trazaba desde el 

ejercicio de la medicina. 

Pensé como en un trillón de carreras diferentes, pero decía -sí me gusta la medicina, 

pero son muchos años-, -sí me gusta, pero creo que me gusta más dibujar o cosas 

más creativas- ..-amo la cocina, yo me dedicaría a eso completamente- y llegó una 

universidad y nos ofertó y todo y las becas y que los viajes y dije -estaría súper genial 

mi último año irlo a hacer a París o no sé- y dijeron que había una chica que había 

estudiado en Dubái y que estuvo trabajando en un restaurante y que después de haber 

terminado la contrataron y no sé qué y yo dije -wow, a mí me encantaría-. Es la 

ilusión que tienes cuando estás en la preparatoria, de que quieres ser joven, viajar y 

vivir (14 octubre de 2018). 

A pesar de que la posibilidad de estudiar gastronomía se aparecía con un halo de 

sofisticación y aventura, la apuesta económica de la familia de Alejandra la hizo reconsiderar 

su decisión y ubicarse en lo que sería el mejor panorama desde una ruta que sus padres iban 

delineando con mucho esfuerzo. 

Para ese entonces mi papá y mi mamá ya habían empezado a construir su clínica y 

entonces como que tenía esa sensación como ese peso de que mis papás decían -Ay, 

mis hijos van a ser médicos porque se van a encargar de todo lo que hemos hecho- y 

yo decía -chispas, ellos quieren que yo sea médico, sí quiero ser médico, pero no me 

convence de todo, claro que sí me gustaría irme a Dubái, como la chica, irme a 

trabajar a un restaurante, vivir allá-. Vi muchísimas opciones…pero tú dices -bueno 

y ¿cuál va a ser mi campo de trabajo real? - y es que cuando eres joven solamente 

piensas en -yo quisiera, quisiera vivir y disfrutar-, pero no te pones a pensar como 

adulto qué es, cómo voy a ser y quién va a pagar las cuentas y pues mamá y papá no 

van a estar siempre para decir -aquí está tu carro, tu departamento, vive allá en 

Dubái tranquila- (14 octubre de 2018). 

El panorama socioeconómico de Alejandra es muy diferente al resto de las y los 

colaboradores, pero como ella misma me decía “Creen que mi papá tiene mucho dinero, pero 
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lo que tiene es mucho trabajo” (Diario de campo, octubre de 2018) y esto tiene que ver con 

el panorama actual de la medicina en México y particularmente en Oaxaca. La decisión de 

construir una clínica es una inversión que tendrá ganancias a largo plazo porque permite la 

estabilidad laboral que ya no ofrece el sistema público de salud, por lo que adquiere sentido 

que tanto Alejandra como su hermano hayan decidido estudiar medicina para darle 

continuidad a esta apuesta. Esta decisión marca una ruptura con su noción de “juventud”, 

pareciera que Alejandra dejó de ser joven cuando tomó la mejor y la más objetiva decisión 

posible: estudiar medicina. 

Hizo exámenes para escuelas de medicina fuera de Oaxaca, en la Universidad Popular 

Autónoma del Estado de Puebla y en la Autónoma de Guadalajara. Me compartió que el 

primer resultado que recibió fue el de Puebla, donde fue aceptada. Esto le dio un respiro, 

pues para ella era una señal de que sí podría pasar un examen de ingreso a la universidad, 

aunque comenta que nunca recibió respuesta de la universidad de Guadalajara. También 

presentó dos exámenes para dos facultades de medicina en Oaxaca, pues a pesar de haber 

hecho exámenes fuera de la ciudad, no le agradaba la opción de alejarse de su familia. En la 

URSE no pasó, dice en broma que porque está “loca” y seguramente no pasó el psicométrico, 

pero en la UABJO sí fue aceptada. Así comenzó la ruta profesional, que ya estaba adelantada 

en el imaginario compartido por su familia. 

Alejandra me explicó lo que significó transitar de un pequeño colegio privado de la 

ciudad a lo que sería una de las facultades públicas más grandes del estado. 

Yo llegué toda noña con mi coleta, peinada, con mis zapatos súper limpios, así de -

no me toquen nada porque vengo súper blanca- y llego a una escuela donde hay un 

millón de personas. Yo me asombro de que siempre que he entrado a la UABJO, 

siempre vi personas diferentes, son muchísimas personas. Entonces voy entrando a 

la facultad y me quedo de - ¿qué hago? - …Aquí no es como en el colegio, no va a 
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haber nadie que me ande persiguiendo, un prefecto, nada, aquí puedo entrar, salir, 

entrar a clase o no, puedo venir en chanclas si quiero. Entonces cuando yo llegué, me 

acuerdo de que yo estaba esperando a que lleguen mis maestros como llegaban en el 

colegio y oh sorpresa, de que -el maestro dijo que no va a venir- y yo de -ah, bueno- 

y de que -el siguiente tampoco y el siguiente tampoco- y tú de - ¿Entonces? ¿Quién 

nos va a dar clase? - y de que -nos dijo que leyéramos tal cosa y que viene hasta el 

miércoles- y tu así de - ¿Cómo? ¿No? O sea, esto es imposible-…En el colegio 

siempre llegaba el maestro y siempre estaba detrás de ti … -ven, aquí te lo explico-. 

Cuando llegué a la universidad fue como de -boom, bienvenida a la realidad-. 

Llegaba yo y el baño no tenía papel, no estaban limpios y yo así de -¿Qué? ¡Noo! 

¿Qué pasó? Si la escuela era diferente-. Yo estaba acostumbrada a que llegaba, me 

sentaba y teníamos nuestra hora de recreo y continuaban las clases y en la UABJO 

ya después así de - ¿Tengo horas libres y qué se supone que haces en esas horas? - 

(10 de septiembre de 2018). 

Esta distinción entre la escuela pública y privada marca una diferencia fundamental 

en el trayecto universitario que fue experimentado por Alejandra. El qué esperamos y cómo 

entendemos la escuela es un proceso anclado en el tipo de escolarización a la que tenemos 

acceso y delinea nuestras expectativas sobre la universidad. 

Como el resto de su generación ella atestiguó las dinámicas que seguía la compra de 

calificaciones en algunas materias. 

Todo era como privado, el maestro hablaba con la jefa de grupo y decía -por punto 

voy a cobrar 500- porque tenían hasta cuatro de calificación, para subir a 6 por lo 

menos, a lo que tú quisieras y podías pagar tres mil o cuatro mil pesos para que te 

diera el 10. Entonces me acuerdo de un comentario que hizo mi compañero, porque 

todos han pensado que yo nací en la opulencia, que nací en una maravillosa cuna de 

oro y todo el día tengo un esclavo negro que carga mis cosas y la verdad es que no, 

ya quisiera yo, pero no, y me acuerdo de su -ay, por qué a los ricos les ponen 9-. Pero 

yo dije -yo hice mis exámenes, leía, exponía, yo siempre he sido así- … y yo así de -

esfuérzate, yo qué, yo no tengo la culpa- (17 de octubre 2018). 
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Su experiencia nos permite ver cómo se construye la imagen de las y los estudiantes 

“ricos”, dentro de los grupos, pues estas prácticas de compraventa ponen en circulación este 

tipo de significados, que se contraponen con la noción de “esfuerzo” que concibe Alejandra. 

En lo que se refiere a la búsqueda del buen promedio me compartió: 

Depende de lo que tú quieres. A muchos… les fue bien en primer año porque les 

tocaron grupos barcos y entonces eligieron grupos barcos para segundo y para 

tercero, cuarto y quinto y así y así fue como llegaron a tener promedios muy altos. 

Hay compañeros que dices - ¿Y este de dónde salió? - que casualmente tiene 9 o 92 

o 93 y dices -es un cerebrito- y luego lo encuentras y no sabe ni qué onda (17 de 

octubre 2018). 

Desde la perspectiva de Alejandra, esta lógica de selección de grupos permite que 

haya personas que tengan buenos promedios por elegir grupos barcos, pero hay una suerte 

de vigilancia entre pares en las que siempre se sabrá cómo llegaste a los primeros promedios. 

En cuanto a otras experiencias de su pasaje formativo Alejandra me compartió con 

sumo detalle lo que vivió la primera vez que entró al anfiteatro: 

Me acuerdo muy bien del día exactamente, cómo era, estaba nublado, era más o 

menos como a esta hora que está entre oscuro y medio claro, porque entrabamos en 

la noche y recuerdo que llegó un instructor, medio amargado, que ahora es mi 

amigo… Nos formó, nos dijo -vamos a entrar y les voy a enseñar cómo deben sacar 

el cuerpo de las tinas de formol- y ya nos metió. Llegamos hasta el fondo, hay unas 

tinas grandes y ahí había varios cuerpos, el olor es entre formol y entre carne echada 

a perder, no es agradable y yo llevaba mi cubrebocas y dije -qué asco, apesta aquí, 

no quiero estar aquí adentro- … Entonces abre el contenedor y veo, como que la cara 

de la persona que estaba ahí, con una cara de miedo, de terror literalmente, una 

expresión de ‘grrrrr’ y me quede así de - no, que horror-. No se ven como una persona 

viva, rosaditos o de algún color, se ven cafés, como cartón, feos y yo dije -no puede 

ser- y luego abres y despide el olor inmediatamente y yo dije -no, no voy a poder con 

esto-… tengo muy grabada la cara de esa persona porque recuerdo que cuando llegué 



 

322 
 

a mi casa y me acosté a dormir la soñé, que llegaba yo al anfiteatro a abrir la tapa y 

lo veía, yo me acuerdo mucho de su cara, la tengo como que muy guardada (17 de 

octubre 2018). 

Alejandra nos permite ilustrar otra subjetividad en relación con lo que se generó para 

ella en este espacio. El miedo se tradujo en una respuesta emocional inmediata, pero fue su 

familia la que de inmediato atendió a sus inquietudes relacionadas con este proceso 

formativo. 

Yo me acuerdo mucho que cuando yo iba a ir al anfiteatro, mi madre me dijo -tienes 

que ser muy respetuosa de lo que hay ahí, cuando nosotras íbamos a hacer 

recepciones de las mandíbulas y todo eso, mi maestro nos dijo que teníamos que pedir 

permiso al cuerpo para que nos permita aprender de él-. Yo me quedé con esa idea y 

yo me acuerdo que cuando los sacamos de la tina, lo sacábamos con una varilla, ni 

siquiera con algo decente, con una varilla, con un palo, lo buscabas como en una 

sopa. Sacabas un cuerpo y -este no es, y este no es y sacabas y sacabas y ¡ah, es este!- 

lo sacabas, lo escurrías y lo pasabas a la mesa, entonces yo la primera vez que lo 

abrimos yo recuerdo que en mi mente dije -Dios perdóname lo que voy a hacer, 

discúlpame, no me gustaría que yo fuera esa persona- porque yo siento que aunque 

esté muerto, debió haber tenido a alguien, mamá, papá, primos hijos, no sé, que 

alguien lo esté buscando y que no sepa que esté aquí, la idea de que nadie te va a 

encontrar fue así como de -no manches-. La primera vez me acuerdo que fue así de -

perdóname, la verdad no quiero hacerlo, agradezco que prestes tu cuerpo para que 

pueda aprender lo que yo quiero hacer- y a partir de ahí ya no tuve jamás 

pesadillas…La primera noche dije -no voy a poder, yo no vuelvo-, le dije a mi mamá, 

-yo sí le pedí permiso al señor- porque me acuerdo que era un señor ya grande, como 

de unos 80 años (17 de octubre 2018). 

Alejandra permite analizar las negociaciones que las y los estudiantes hacen con sus 

creencias durante sus trayectorias. El flujo distancia-proximidad en el que se mueven para 

enfrentar los dilemas que les va planteando su profesión ilustra que esta dicotomía no tiene 



 

323 
 

que ver con la desensibilización, sino con un pasaje intermitente que depende de los paisajes 

identitarios de cada persona. 

Cuando iban a reconocer los cuerpos …los instructores decían -no que ya van a venir 

por fulano de tal, van a venir a reconocer un cuerpo, hay que sacarle todo lo que ya 

hicimos, las disecciones que ya hicimos-. Sacaban intestinos, corazón, hígado y yo 

decía -bueno está bien-. Los metías en un frasco y ya, porque era tu trabajo, no te 

pones a pensar a que llegas y ves a 10 personas muertas, deformadas por el formol, 

por el tiempo, por las disecciones que les haces. Incluso había como partes de cuerpo, 

así como de -esta mano le pertenece al cuerpo 193-, pero esta persona que está aquí 

fue alguien (17 de octubre 2018). 

Los encuentros con Alejandra fueron a la mitad de su trayecto en el internado y 

durante los primeros meses de su servicio social, esto puede explicar su convencimiento de 

poner a la “persona” como principio para leer lo que fueron sus prácticas en el anfiteatro, pero 

también hay una formación religiosa que otorga contenido a su conceptualización. 

Durante sus prácticas como preinterna, Adriana se daba a la tarea de indagar sobre 

las actividades que le tocarían hacer cuando fuera interna, sobre todo en lo que se refiere a la 

papelería y pese a que no estuvieran bajo la supervisión de nadie, buscaba relacionarse con 

el personal médico. En este periodo tuvo su primera experiencia en el quirófano. 

Yo estaba aterrada, porque todo mundo dice que las jefas de quirófano son las más 

malas y es verdad. El problema es que hay áreas limpias y áreas sucias y a veces no 

sabes distinguirlas aún y a veces te metes por un lado o haces tal cosa y pues te 

regañan muy fuerte. Entonces yo ya había entrado a quirófano porque mi papá opera, 

pero es bien diferente entrar con tu papá, entonces no hay problema, porque ‘la 

hija’… Llegué, entro en una sala de desconocidos porque ni a interno llegas, me 

presento-buenas tardes, soy el preinterno-. Recuerdo que la primera vez, entré a una 

cirugía de oncología, ese doctor me conoce por mis papás. De repente voltea y me 

reconoce y fue así de -Hola ¿qué estás haciendo aquí? qué milagro, qué bueno- (10 de 

noviembre 2018). 
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Provenir de una familia ligada a la vida hospitalaria representa una ventaja sustancial 

en una ciudad como Oaxaca donde el gremio es relativamente pequeño. Existe una red 

profesional que mantiene prácticas donde los lazos consanguíneos e incluso el haber sido 

alumno sobresaliente de algún médico de larga trayectoria y prestigio representa ciertas 

ventajas en los trayectos formativos. 

Para el internado Alejandra optó por el hospital del ISSSTE porque su padre se lo 

aconsejó, pensaba que tendría tiempo para estudiar, pues ella tenía en mente cursar una de 

las especialidades que requiere mayor puntaje en el ENARM. Confió así, en que la cantidad 

de trabajo sería menor, aunque muy pronto descubrió que esa no era precisamente una 

característica de este hospital. 

Fue una larga decisión, porque bueno yo, cuando terminé tuve el lugar número 

sesenta, de los doscientos cincuenta y tantos y yo dije -Bueno, estoy dentro de los 

primeros 100, me toca quedarme en la ciudad-…Mi papá hizo su internado en el 

Hospital Civil y me decía -no, yo no quiero que sufras, que no, que yo no quiero que 

esto, que aquello- y todos habían tenido la idea de que el hospital del ISSSTE es como 

de muy poco trabajo, vas a estar súper tranquila, súper relajada, además hay un 

montón de médicos que conocen a tu papá… y yo dije -el ISSSTE me gusta porque 

me queda cerca de mi casa…, entonces si tengo algún problema puedo bajar, salir y 

buscarlos-. Tonta de mí, pensando en eso (17 de octubre 2018). 

Cuando entró al ISSSTE, Alejandra se topó con que la tranquilidad que le habían 

ofrecido no era tal, comenzó en el servicio de urgencias, para después rotar por medicina 

interna, pediatría, ginecología, cirugía y terminó en medicina preventiva. En términos 

comparativos, la carga de trabajo para las y los internos en el servicio de urgencias es mucho 

mayor que en el resto de los hospitales porque al considerarse un hospital de baja demanda 

cuentan con menos plazas para internado de pregrado. 

De acuerdo con el sorteo para las rotaciones, Alejandra tuvo un solo compañero de 
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guardia durante todo el año, que también provenía de una familia de médicos y que pertenecía 

a los primeros promedios de la generación: 

El primer día llegamos a las 7:30 porque entrabamos a las 8, era un sábado y 

llegamos y su papá nos tomó una foto. Los dos súper lindos, llenos de vida, súper 

blancos, con nuestras mochilas, nos abrazamos y nos tomamos una foto, llegamos 

entramos, recibimos el servicios, nos los entregaron y tu así de - ¿cómo era?... Nos 

quedamos sentados y ahora qué… no sé qué cosa nos estaban preguntando y que no 

me acordaba, él agarró una hojita de papel y me empezó a explicar… Después él iba 

a sacar una sonda y me dice -¿Me ayudas?- le dije que -sí-, con la condición de que 

me ayudara con las gasometrías y ya pusimos las sonda, [sobre la gasometría] me 

dijo -Yo así le hago, sientes el pulso, marco con mi uña y luego hago otra crucecita y 

ahí se siente más fuerte, ahí donde esté la marca de la crucecita, ahí pica-. Metí 

despacito la aguja y ya salió y así empecé a sacar mis gasometrías porque antes que 

me dijeran gasometrías era de - No por favor- porque las enfermeras no te enseñan 

y te dicen -¿No saben sacar la gasometría? Para eso estudian ¿no?- (10 de noviembre 

2018). 

Durante un año de trabajo la relación con su compañero interno tuvo altas y bajas, 

sobre todo en los servicios con más saturación y donde podrían disputarse participar en los 

procedimientos quirúrgicos en vez de hacer papelería. 

Entre el 2017 y el 2018 el área de urgencia del hospital estuvo en remodelación y 

muchas y muchos de los pacientes recibían atención en sillas de ruedas y camillas. Durante 

mis guardias me fue posible observar que el servicio estaba lleno de personas mayores que, 

en muchos casos, llegaban a pasar sus últimas horas de vida en el hospital por complicaciones 

derivadas de enfermedades crónicas o de sus propios procesos de envejecimiento. 

Me tocó hacer RCP como unas tres veces…en ese momento la adrenalina no te hace 

pensar que estás aplastando a un ser humano, sino es así como -¡ey, cayó en paro!-

y  ahí van todos como hormigas, cada uno en lo suyo, enfermería, tú dando 

animación, el jefe con el pulso, ni siquiera te das cuenta de cuánto tiempo pasas ahí, 
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ni siquiera te das cuenta de si estás cansado porque estar dando, dando y dando 

reanimación, pues sí cansa porque es darle con todo el peso sobre el corazón. 

Muchas veces escuchas como que se rompen las costillas, no es un maniquí, es una 

persona y estás encima de ella y estás aplastándole los huesos, es cuando pasan 45 

minutos y ya le dejan morir, en ese momento donde todos se van, ahí entra el trabajo 

del interno. Ese momento en el que el adscrito va a avisarle al familiar y el familiar 

llore y llore y yo tengo que sacar un electro y ni modo de sacarlo y ahí comprendes, 

que es alguien de una familia, es un papá, un hermano, es un abuelo, no sé. Entonces 

creo que esa parte la que te vuelve a conectar, pides permiso, yo pedía permiso, 

también había compañeros que solo le ponían las cosas, pero tal vez no esté vivo, pero 

ahí están sus familiares. Terminas, haces el electro, me acuerdo mucho de un señor 

que cayó en paro entrando al hospital y recuerdo mucho porque toda su familia venía 

con él y lo intentamos, pero pues no y entró toda su familia a despedirse de él. Pues 

me acuerdo de que le tomé su electro, salí y les dije, pasen, pueden despedirse de él y 

pues esa parte es como que… me agarró el sentimiento (10 de noviembre 2018). 

En una de las guardias, una de las médicas de enseñanza me dijo que sería bueno que 

usara la bata mientras estuviera en este servicio, pero el mismo día otra de la misma área me 

indicó que mejor no, porque algún paciente me podría confundir con médica. Durante las 

horas que usé la bata seguí a la preinterna y preinterno que cubrían el servicio que tenían la 

tarea de hacer electrocardiogramas para ir desahogando los pendientes de los internos. No 

sabían cómo hacerlo y hubo un momento en que voltearon conmigo como buscando una 

respuesta, me encogí de hombros, mientras lo intentaban con una señora que llevaba un par 

de días en una camilla en el pasillo por una caída. La señora sonreía ante nuestras dudas, creo 

que eso les dio confianza y lograron colocar los electrodos y sacar el registro. 

Esa misma mañana, un señor falleció y tendrían que hacerle a él electro. En la sala con 

treinta camas, solo las cortinas lo separaban a él y a sus familiares del resto de las y los 

pacientes. Cuando lo dejaron solo, acompañé a los preinternos a tomar el electro, sentí su 
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asombro cuando notamos ciertos movimientos en el señor, de nuevo me miraron deseosos de 

respuestas, pero yo estaba igual de sorprendida. Era medio día, detrás de las cortinas seguía 

el ritmo frenético del servicio, pero nosotros estábamos congelados en desconcierto, 

haciendo parte del rito funerario que establece este régimen administrativo. Las y los internos 

y, como en este caso, las y los preinternos se hacen cargo de hacer este estudio, cuya 

impresión se requiere para cerrar el expediente y elaborar los certificados de defunción. 

Recordé a Illich (1978) explicándonos cómo “el dolor, la invalidez, y la muerte, dejan de ser 

desafíos personales y se transforman en problemas técnicos” (p.10). 

Como en el IMSS, en el ISSSTE también se configuran cuellos de botella entre los 

servicios de urgencias y medicina interna. Como se brindan los servicios de diálisis y 

hemodiálisis, medicina interna se convierte en un espacio donde hay pacientes que pueden 

quedarse sin médico tratante porque los especialistas ya no quieren casos “perdidos”. El 

maltrato generalizado en este servicio tiene lugar sobre todo por las mañanas, pero las 

violencias a las que someten a las y los internos termina redundando en la precarización de 

la atención de pacientes que de por sí se encuentran sumamente estigmatizados y que 

pasan largas temporadas en el hospital con la acusación constante de que están graves y se 

pondrán peor porque así se lo han buscado. 

Para mi medicina interna fue frustrante, la cosa más horrible del mundo. Yo creo que 

de todos los servicios es el peor, porque cuando llegamos una doctora me dijo… -ah, 

dame mi expediente- y tú así de - ¿Cuál es su pinche expediente?- y ella de -Esto está 

desordenado, ¿cuántas veces les tengo qué decir que ordenen mi expediente?- Y 

azotaba el escritorio. Y ya tu ordenabas y cuando íbamos a visita, tú ibas toda 

nerviosa. Ella era una mujer escandalosa…No es la carga de trabajo, yo creo que 

son los doctores, son nefastos. Son malos, los de la mañana, más que los de la noche. 

Pero esa doctora era horrible, me acuerdo que la primera vez había dejado 

indicaciones en diálisis y pues nadie te dice nada, porque uno aprende solito. 
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Llegaron y me dijo -eres una mujer incompetente, yo hago las indicaciones y no las 

pasaste en limpio- … llegaba y regañaba a sus pacientes y les decía -si no se hace la 

diálisis se va a morir- y si la gente no se quería dializar, les decía -pues muérase-. Yo 

prefería hacer cualquier otra cosa que pasar con ella…me decía: -es que eres una 

floja, ni siquiera sabes lo que estoy haciendo con mis pacientes- y yo, -doctora, yo 

paso todo, claro que sé qué hace con sus pacientes-... una vez me dijo -eres una tonta, 

cómo se te ocurre- y yo de que –disculpe, pero así dejó a su paciente- y me dice -

¿Crees que soy una estúpida? ¿Crees que yo soy una estúpida?- y yo así de –Pues es 

que así lo dejó doctora- y ya después fue a checar sus indicaciones y sí, así lo había 

dejado, pero obviamente no me pidió disculpas… (10 de noviembre 2018). 

Al terminar su estancia en urgencias y medicina interna, Alejandra pudo cambiar de 

ritmos y dormir más en pediatría. Este servicio tiene pocos pacientes y el jefe de servicio 

tiene un interés especial en fortalecer los procesos de docencia en el hospital, pues es de los 

organizadores de las sesiones educativas dirigidas a internos y pasantes de enfermería. “Los 

adscritos te ayudan, te explican, te enseñan, te tienen un montón de paciencia, nunca te 

regañan, siempre andan detrás de ti” (10 de noviembre 2018). 

El subservicio con más demanda era la unidad de cuidados intensivos, donde 

Alejandra se vinculó con dos fallecimientos que, como en el caso de Adriana, la hicieron 

preguntarse sobre lo que significaban estas pérdidas dadas las condiciones y expectativas de 

vida que ella les vislumbraba. 

Se llamaba Gabriel, le descubrieron que había tenido rubiola congénita, lo había 

dejado ciego, no tenía capacidad auditiva, entonces tenía problemas psicomotores, 

técnicamente era como un muñeco, no lloraba, no se quejaba, no comía, lo operaron 

para pasarle alimento, le dieron vueltas a ese pobre bebé, creo que creció ahí. Eran 

como las 4 de la tarde…yo vi que estaba el doctor, lo levantó así como un muñeco, 

se lo llevó, cuando veo le empieza hacer así (gesto de reanimación) -Gabriel cayó 

en paro- … el doctor en su urgencia de querer salvarlo, le metió medicamento, 

catéter…reanimación y todo en chiquito. Tenía unos 6-7 meses, pero sí sientes muy feo 
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porque te encariñas con los niños…Te encariñas más con los pacientes oncológicos 

y los pacientes crónicos que están ahí desde que nacieron y crecen, crecen y crecen 

y ahí siguen. Teníamos a Joel, un niño que tenía 4 años tenía una enfermedad que se 

llama Gaucher, es una enfermedad congénita metabólica de la sangre… te empiezas 

a llevar con sus papás, con sus hermanos, le celebraron su cumpleaños y le hicieron 

un pastel…se le dio de alta, regresó, pero ya había fallecido (10 de noviembre 2018). 

Estos fallecimientos la llevaron a reflexiones ligadas con el capacitismo como una 

característica estructural que se va aprendiendo y que normaliza a las personas, pues sentía 

que, de algún modo, estos desenlaces tenían un aspecto positivo cuando se piensa en los 

procesos de exclusión que viven las personas con condiciones discapacitantes y en las 

dificultades ligadas a su cuidado. Se piensa primero en el alivio de que estas vidas se 

extingan, antes de plantear la posibilidad de un mundo que dejara de ser discapacitante para 

las personas con diversidad funcional. 

Creo que este mundo es muy malo, malvado, las personas que no entran dentro de lo 

normal son excluidas, yo siento que también se lo enseñas a los niños… -ay, pero 

está malito, no le hables, no se te vaya a pegar-. Yo decía, bueno, va a crecer, pero 

nunca se va a curar y no sabemos cuál va a ser su pronóstico de vida, cuánto tiempo 

va a soportar su mamá y sus hermanos cuidarlo porque cuidar a un bebé así es muy 

pesado. Hay que llevarlo a sus medicamentos, sus rehabilitaciones y creo que no 

todas las personas están dispuestas a hacerlo (10 de noviembre 2018). 

Después de este servicio, Alejandra rotó por ginecología. La atención a partos es muy 

reducida por lo que en tococirugía la carga de trabajo no rebasa el seguimiento a cinco partos 

por guardia. Sin embargo, la atención en piso se satura por el número de pacientes con otras 

condiciones ginecológicas. En piso se hacen curaciones y se actualizan las indicaciones de 

tratamiento dos veces al día. Puede haber más de veinte personas en piso y esta carga de 

actividades reduce la posibilidad de tener más de dos horas de sueño en las guardias. 
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En el servicio de cirugía Alejandra experimentó la violencia física y verbal que parece 

ser rutinaria en los tres hospitales en los que se realizó el estudio. A pesar de que su primera 

experiencia como preinterna fue muy positiva porque el cirujano la reconoció como hija de 

un colega, su estancia como interna no siguió la misma ruta y le mostró que el quirófano 

podía ser un espacio de transfiguración del carácter y de las interacciones de las y los 

cirujanos. 

Me tocó entrar a una cirugía de neuro...el doctor te echa broma, te cae bien, pero en 

el quirófano es otra persona totalmente diferente, yo pensaba que me llevaba más o 

menos con él. Cuando llegué a quirófano fue de -¿Qué estás haciendo? ¡Así no se 

aspira!, ¡Así se aspira!- Y era así de -¡Ponte chingona, ayúdame!¡Corta, Corta!- Y 

yo así de -yo no traigo las tijeras- y manazo, pinzazo. Creo que es ese momento en el 

que dices -ya me falta poco por terminar!-. Sí, te quedas con la sensación de decirle 

que no te esté gritando, pero tu así de -sí doctor-. Ya te acostumbraste, ya sabes que 

no puedes hacer, ni decir nada, tú siempre vas a tener la culpa. La otra es la 

doctora, cielo santo, esa mujer da miedo. La primera vez que entré a cirugía mis 

compañeros me dijeron no la mires, no le hables. Cuando llegó solo dijo -buenas 

tardes-, no le habían rasurado el abdomen y dijo -estas enfermeras son unas 

estúpidas- y ya que me empiezo a lavar me dice -¿Y tú quién eres? ¿Por qué no te 

presentaste? No vas a entrar a cirugía-. Y le dice a mi compañero, -tú me vas a 

ayudar- ... La segunda vez que entré, llegué y me presenté, -hola buenas tardes, soy 

su interno que le va a ayudar-, -¿Cómo te llamas?, Ah, está bien, vas a lavar, tres 

gasas para el ombligo y una para el resto del ombligo, ¡Apúrale! ¡Que no estás 

lavando un coche!- (10 de noviembre 2018). 

Su última rotación fue en el servicio de medicina preventiva, que representó un 

verdadero descanso a comparación del resto de los servicios porque las cargas de trabajo eran 

mínimas y los horarios más flexibles, a pesar de que seguían haciendo guardias en otros 

servicios. 



 

331 
 

Medicina preventiva fue un bajón de trabajo, éramos cuatro internos para algo que 

era muy chiquito. Sí nos tocó hacer guardias de apoyo, ya las últimas semanas del 

internado hicimos ABCD… conforme pasa el tiempo, uno se va haciendo mañoso. En 

las guardias nos tocaba cubrir gíneco, cirugía, etc. entonces tú ya sabías a qué hora 

llegar, a qué hora no. Nos dejaban salir como a la una y media o dos, que 

terminábamos nuestros pendientes en medicina preventiva y teníamos que 

reportarnos según inmediatamente al área que teníamos que apoyar. Y lo que 

hacíamos era que decíamos -hoy me toca guardia, pues vamos a comer…- y nos 

íbamos a comer todos…me acuerdo que la doctora de medicina preventiva era así de 

-¿ya desayunaron?- y nosotros obviamente ya íbamos desayunados y nosotros -no- y 

nos decía -váyanse a desayunar, no se malpasen- y nos echábamos otra hora más de 

desayuno porque nos daban una hora y era así como que ‘wow’. Te tomabas una 

hora de 7 a 8 y luego de 10 a 11 y terminabas de hacer tus pendientes rápido…y nos 

íbamos a gíneco a dormir porque había unas literas, entonces ahí nos íbamos a 

meter… esa fue la última parte como de –¡Ahh, por fin!-. (10 de noviembre 2018). 

Cuando llegó el momento de elegir plaza para el servicio social, Alejandra eligió una 

comunidad cercana a la ciudad, pero antes de iniciar la jurisdicción la refirió a un centro de 

salud aún más cercano y el último mes la movieron a un centro de salud urbano donde hay 

atención de partos. En los dos centros de salud, Alejandra dependía administrativamente de 

un director y compartía responsabilidad con otro personal médico. Sobre su experiencia en 

la atención a pacientes me explicó: 

Pues la comunidad a pesar de que está a 20 minutos de lo que es el centro de la 

ciudad, si tienen otras costumbres y tradiciones, de hecho, pensé o había pensado 

que al estar tan cerca la ciudad iba a ser más fácil, pero en realidad no, siempre ha 

sido igual, los pacientes no siguen las indicaciones, no vienen a consulta, no toman 

medicamentos. Estar más cerca de la ciudad no los hace mejores pacientes, la verdad 

(20 de abril de 2019). 

Alejandra cubría la atención de medicina general en el turno vespertino, atendiendo a 
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lo sumo quince consultas por día y se hacía cargo de la gestión de su propia papelería y 

expedientes. En su descripción podemos ver la tensión que las y los médicos pasantes 

comienzan a tejer como médicos tratantes en el primer nivel, entran de lleno a la dinámica 

médico-paciente donde la frustración de que el otro no haga lo que debería para sanar parece 

ser una regularidad. A pesar de que la carga de trabajo era ligera, a los pocos meses empezó 

a notar la disputa y competencia que se genera entre los médicos generales consultantes y la 

discrepancia de criterios en las que se ven inmersos las y los pacientes. 

Los pacientes diabéticos e hipertensos son súper difíciles. Yo tenía un paciente y lo 

diagnosticamos porque casualmente dijo un día “es que mi mamá es diabética y pues 

ella tiene su glaucoma y toda la cosa y un día en ayuno yo me la tomé y salió 200 y 

quiero ver si soy diabético o no”. Entonces llegó ya con el papelito que había salido 

de la cifra y se lo toma aquí otra vez y sale 200 igual, entonces me lo pasan a mí, y 

yo así de -hola, bienvenido, eres diabético-… él tenía como unos 39 años, le dije 

vamos a mandar hacerle sus estudios y lo llevé con nutrición para que bajara de peso 

y todo muy bien 1 o 2 meses venía a sus citas, estaba en control en 110 de glucosa. 

Empezó a bajar de peso y dije pues -está bien, controlándose y eso fue de septiembre 

a diciembre y ya, adiós, desapareció por completo y estamos en abril y ya nunca 

regresó… Me han tocado varios pacientes que me dicen -es que usted tiene sus 

propios criterios o qué- y yo así de - ¿Disculpa? -. No tengo mis propios criterios. Los 

criterios ya están dados por la Asociación Americana de Diabetes. No es que a mí el 

doctor fulanito me dijo que estoy bien, sí, pero es que eso no está bien, o sea sabe 

que la Asociación Americana de Diabetes nos dice que a partir de 100 ya es una 

glucosa alterada. Sí, pero es que a mí ya me dijeron que yo ya estoy bien y yo de qué 

bueno, -si no me quieres creer a mí y a los criterios de la asociación que se supone 

que son de un nivel mundialmente aceptados, no pues allá usted, tome su consulta 

con el doctor y ya- y yo por eso muchas veces no me gusta atender a los pacientes de 

otros doctores porque … ahora sí que cada uno tiene sus propios criterios (20 de 

abril de 2019). 

Durante diez meses los desencuentros con los otros médicos fueron el aspecto más 
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desgastante del proceso. Ella compartía consultorio con una médica general en la mañana y 

las tensiones llegaron al punto de que Alejandra comenzó a llevar su propio material para no 

entrar en disputa hasta por los insumos del consultorio, parte de esas tensiones se generaban 

por algo que ella disfrutaba mucho, que era tomarse el tiempo necesario en sus consultas. 

Yo con mis pacientes me gusta mucho explicar, por qué se enfermaron, o qué los 

predispone para que se enfermen y entonces por ejemplo ya he tenido algunos 

problemas con algunas de las doctoras, como las de la mañana que me critican 

mucho porque me tardo mucho en mis consultas… Yo busco mucho los datos clínicos, 

los exploro, les doy una pequeña historia clínica, entonces sí me tardo mucho tiempo, 

por lo menos media hora, es lo mínimo, ya pacientes que son súper subsecuentes sí 

lo saco en 20 minutos, pero de primera vez que vienen de alguna cosa, no sé tal vez 

tengo un instinto de internista que ojalá y no, pero el médico internista siempre le 

busca algo a alguien que a pesar de que siempre dice que está bien, siempre le 

encuentra algo…han venido muchos pacientes, que viene por alguna cosa, no sé, que 

me desmayé ayer dicen y pues hay que saber cuántos años tiene, a qué se dedica, 

cuánto duerme, cómo come, hacer una historia clínica, haces todo, que no se te olvide 

nada, no hay que pasar nada por alto (20 de abril de 2019). 

Alejandra estaba en un escenario que le permitía desplegar sus habilidades de 

comunicación y el deseo de que sus conocimientos sirvieran para brindar una la atención que 

la llevara a algo que le resultaba emocionante y necesario: encontrar el diagnóstico correcto. 

Un día me llegó una paciente que tenía mucha picazón por todo el cuerpo … se ve 

muy amarilla y le dije -no es normal que esté amarilla, no es algo común-, entonces 

dije -no es normal aparte la aplicación de la piel, me hace pensar principalmente en 

la bilirrubina- porque cuando se acumula en la piel da mucha picazón. Ya ha venido 

con todas las de la mañana y todo mundo le dice -no, es una alergia, es intolerancia 

tal cosa, es aquello, es lo otro-. Entonces yo le dije yo no creo que sea dermatológico, 

yo creo que es por esto, que los pigmentos, que la bilirrubina, que blablablá y le 

empecé a explicar y ella me dice -ah, bueno- y yo le dije -le voy a pedir unos estudios 

de laboratorio, no le voy a dar ningún medicamento, hasta que yo sepa qué es- y yo 
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todavía tontamente pensando y dedicando mi tiempo y diciendo -bueno espero que 

regrese con los resultados- después [cuando estaba ordenando expedientes] 

casualmente encuentro la nota de la señora … Resultó que al día siguiente regresó 

con uno de los médicos de la mañana y este médico le dijo que era una dermatitis, 

entonces le volvió a dar antihistamínicos … muchas veces he oído que dicen: -ah, solo 

está la médico pasante ¿la otra doctora?- y ellos dicen -Ah, no, es que quiero pasar 

con la otra doctora, es que está la pasante y no quiero ser conejillo de indias o que 

experimenten conmigo- … (20 de abril de 2019). 

La posibilidad de que los pacientes se atrevan a resistirse a ser conejillos de indias 

resulta inverosímil para el personal que se encuentra en sus trayectos formativos. En Oaxaca 

no está abierta la discusión de las implicaciones de que médicos sin experiencia y sin 

instrucción realicen procedimientos clínicos sin supervisión en el hospital, ni sobre lo que 

significa que después de un año de trabajo hospitalario entren de lleno a dar consulta en el 

servicio social cuando no han tenido un proceso de formación o capacitación específica al 

respecto. La calidad de su consulta termina dependiendo totalmente de su propio esfuerzo 

por documentarse, por verificar dosificaciones de medicamentos, por conocer los protocolos 

de atención y prevención de enfermedades en un primer nivel de atención, que, al ser 

considerado inferior, se da por sentado. 

-¿Qué está haciendo? ¿Por qué se tarda tanto?- y yo le decía bueno, si yo doy mi 

consulta de 40 min o una hora. A ellas ¿qué les importa?... No sé si no tienen la 

capacidad mental de hacerlo o por qué… he visto que una de las doctoras que deja la 

puerta abierta y yo puedo oír lo que está haciendo … solo les dice -tómese esto y 

ya.- pero yo digo ¿cómo puede saber si solo es una tos o es una respuesta alérgica a 

algo? ¿Cómo lo saben? Yo creo que por eso sacan tan rápido la consulta… sí me ha 

pasado que algunos pacientes me dicen, -es que doctora, usted sí, nos revisa-. No me 

acuerdo quién decía que cada paciente que teníamos era un libro abierto y cada uno 

tiene un millón de cosas que tenemos que estudiarle y si no estudiamos ese libro, no 

sabremos qué hacerle. Los pacientes tienen que ser como un acertijo, hay que darles 
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una solución, siempre. A veces me siento mal cuando no les doy un diagnóstico, a 

veces son como muchas páginas y no puedes hacerle un solo diagnóstico. ¿También 

he sido paciente y cuando voy al médico pues espero que me den un por qué, no que 

me digan -ah sí, es porque estás estresada- … incluso desde que estaba yo estudiando 

…me molestaba y me sigue molestando que entres al consultorio y ni siquiera digan 

-Hola, ¿cómo estás? ¿qué te pasó?- ahora dicen -¿Qué tiene?- Y es ‘ta, ta, ta’ recetar 

y ni tocan a los pacientes y eso me molesta, en verdad me molesta, me irritaría 

demasiado que a mí me pasara (20 de abril de 2019). 

El tipo de atención de Adriana incomodaba al resto del personal médico porque 

representaba una disrupción con la dinámica de trabajo de un personal que, además de ser 

basificado, ya contaba con más de cinco de años de trabajo en la unidad. En los municipios 

conurbados de la ciudad de Oaxaca hay casos como los de esta unidad, que cuentan con 

personal más que suficiente para la población que atienden y que por ello se convierten en 

los espacios más competidos. 

La diferencia con los centros de salud que se ubican en comunidades alejadas es 

aplastante porque en estos casos la ampliación de los servicios no solo es demandada por la 

población, sino por el sindicato que busca tener plazas suficientes en los lugares que son más 

atractivos para ofrecer espacios para realizar una carrera como médico general con pocas 

cargas de trabajo y cerca de la ciudad. 

Cuando en el último mes la cambiaron de centro de salud, Adriana ya estaba agotada 

de tratar de mantener un estilo de consulta que resultara tan molesto y sospechoso para el 

resto del personal, pero entrar de nuevo a las guardias y la atención obstétrica implicaba 

adaptarse nuevamente a otra dinámica de trabajo. Sin embargo, ya estaba a un paso de 

terminar y ya no se le hizo tan complicado “aguantarlo”. Programó su examen para el 

ENARM, pero el puntaje que requería era demasiado alto y no pudo alcanzarlo. Entonces 
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comenzó los trámites y la mudanza para tomar un curso de preparación para el examen en la 

Ciudad de México.   

4.8 Hallazgos del capítulo: El énfasis en las trayectorias 

El ritmo del capítulo traza un recorrido en torno a seis vidas, siete, contando mi 

respiro y expone el resultado de nuestro diálogo, de mi registro e interpretaciones, para 

acercarnos a las experiencias puntuales que dan contenido material y sociocultural a la 

formación en medicina en Oaxaca. 

Haber sustituido la entrevista por encuentros afectivos, o sea, por la construcción de 

relaciones de afecto e intimidad (Pons-Rabasa y Guerrero-Mc Manus, 2018, p.27) permite 

afirmar que las trayectorias que se han compartido a lo largo del capítulo son producto de la 

relación que pudimos construir y de las afinidades y desencuentros que han formado parte de 

nuestros procesos de interlocución. 

Los antropólogos están obsesionados con el Otro y lo han convertido en un verbo: 

«hacer al otro» [to other]. De lo cual se deriva «otro-ismo» [othering], algo que los 

antropólogos supuestamente hacen. Prefiero el verbo «juntar» [together] y «juntar-

ismo» [togethering]. Puede que estas no sean alternativas excluyentes, que no 

tengamos que elegir entre el otro y el juntos, o entre otro-ismo y juntar-ismo, pero 

hay una cuestión de prioridad, de qué viene primero. solo podemos hacer antropología 

porque inicialmente, estamos juntos con quienes estamos trabajando (Ingold, 2012, 

p. 65). 

El esfuerzo epistémico de partir de la relación, de concentrarse en ella, se convierte 

en una disrupción en un entorno antropológico donde construir al otro ha sido más importante 

que construir una relación y pasar a la escritura como un efecto derivado de este “estar” 

compartido”… conocer a partir de la proximidad al otro, del Otro y no a partir del 
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conocimiento de sí mismo. La huella se resiste a ser signo y es la que interpela al otro en el 

instante del encuentro (Levinas, 2001, p.24). 

Es a partir de estos principios y de lo compartido en la exposición de estas trayectorias 

que ha sido posible construir los siguientes hallazgos de investigación.  

a) La escritura como proceso derivado de la relación construida en campo. 

En esta tesis, la escritura ha sido un método de indagación en sí mismo (Richardson 

y Adams St. Pierre, 2019), más allá de las recomendaciones particulares de cómo hacer 

historias de vida o reconstruir trayectorias formativas vertidas en manuales y compendios de 

investigación cualitativa. Escribir ha sido indagar sobre nuestros encuentros, retomar aquello 

que resonó más fuertemente en cada relación, decidir lo que no se habría de contar y 

seleccionar cuidadosamente aquello que puede situarse en una trama analítica sin causar 

daño; aunque afectadas estamos todas y todos desde el momento que iniciamos nuestra 

conversación. 

…el material a analizar tiene que ver siempre con la afectación propia ya no 

solamente como investigadora, sino como un sujeto más que siente, se relaciona y 

(se) transforma en el contexto mismo de la investigación. Estar, habitar nuestros 

trabajos de forma implicada es una práctica corporal, y toda práctica corporal es 

performativa y participa de nuestros procesos de materialización como sujetos (Pons-

Rabasa y Guerrero-Mc Manus, 2018, p.48) 

La dimensión de género fue la que impactó con más intensidad en la proximidad y 

lejanía que ha tenido lugar en estas relaciones. Con las participantes era más fluida la 

conversación y se tejieron relaciones de un profundo cariño, respeto y cuidados. Con los 

varones ha sido mucho más complejo aproximarse a la dimensión emocional de los procesos 

formativos, pero ha sido posible identificar tensiones centrales para contrastar la formación 
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en medicina en función del género, de igual modo, el respeto y los cuidados han sido claves 

para que este acercamiento fuera de largo plazo. 

Mi intención en la reconstrucción de estas trayectorias ha sido cuestionar la figura del 

“informante” y colocar la interlocución como elemento primario. Tejer relaciones de 

investigación desde un enfoque afectivo implica asumir el compromiso ético de la 

vulnerabilidad compartida, asumir los ecos, reflejos y disonancias que tienen lugar al 

encontrarnos y conversar, es contar aquí historias fuera de la intención de la ventriloquía y 

la objetividad. Enfatizar que estas historias están hechas a partir de la reflexividad implícita 

en el intento de aproximarnos a la vida de alguien más.  

En esta lógica, las trayectorias reconstruidas corresponden a la forma en la que nos 

relacionamos en campo, hablan de esa interlocución concreta en la que indagamos sobre 

cómo y porqué nos habíamos acercado a la medicina y cómo estaban y/o habían vivido cada 

etapa formativa. 

… la epistemología feminista, más que abrazar un relativismo desaforado, ha buscado 

construir perspectivismos que sitúen a quien conoce y que revelen desde dónde se 

observa, pero también desde dónde se habita e interviene dicho mundo…el 

conocimiento es posible, pero ya no como representación universalizante, sino como 

parte de una praxis de cohabitar el mundo (Pons-Rabasa y Guerrero-Mc Manus, 2018, 

p.9). 

Es así que se ha escrito indagando sobre nuestra relación, reconstruyendo tramas 

vitales que tienen que ver con las formas en las que siete personas nos ubicamos en el mundo 

y en muchos sentidos con los paisajes de clase que compartimos como hijos e hijas que 

hicieron de la escuela una misión porque así se dictaba la “herencia en vida” que nos 

prometieron nuestras familias: devenir profesionalizante siempre “deseado”, sobre todo 

cuando no se tiene el futuro resuelto por un capital inicial. 

b) La revisión colaborativa de las trayectorias. 
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Cada trayectoria de este capítulo ha sido revisada por cada una de las personas que 

han colaborado en el proyecto. Este elemento ha sido crucial para ir articulando otras 

posibilidades de indagación etnográfica. Contar con la mirada de la otra persona en las 

interpretaciones y reconstrucción de sus trayectorias forma parte de un proceso de 

consentimiento informado (Tullis, 2019), que muchas veces pasamos por alto por los tiempos 

de entrega de los proyectos de investigación o porque no se considera un aspecto relevante 

en la formación antropológica y/o en los comités de investigación. 

El enfoque afectivo de esta investigación me ha llevado a identificar con claridad las 

afinidades y desencuentros que se han tejido con las personas con las que he planteado una 

relación desde el reconocimiento de nuestras vulnerabilidades y me ha obligado a poner mis 

interpretaciones y decisiones etnográficas a consideración de sus protagonistas. Soler (2018) 

nos habla de una “etnografía de la inclinación” como la posibilidad de cuestionar la 

verticalidad como postura epistémica y estética, un paso imprescindible para esto puede estar 

asociado con construir y ser leída por las personas a las que nos aproximamos con una 

intención etnográfica. 

…una etnografía afectiva necesita poner en juego todo el cuerpo, la subjetividad y la 

afectividad de la investigadora en todas las fases del proceso investigativo, rompiendo 

la frontera entre ella y las personas con las que trabaja y abriendo la posibilidad de 

producir conocimiento encarnado colectivamente. Siendo así, habría que 

cuestionarnos sobre la aceptabilidad de este tipo de conocimiento en el que los 

informantes se convierten en colaboradores y productores de conocimiento en el 

contexto académico (Pons-Rabasa y Guerrero-Mc Manus, 2018, p.50). 

La revisión y entrega de las trayectorias y del borrador de tesis completo ha implicado 

abrir la caja de pandora de la interpretación a las y los protagonistas de esta tesis-relato. De 

nuevo, las sombras de las afectaciones se hacían presentes, ¿y si no están de acuerdo? ¿y si 
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no me contestan? ¿y si nunca me leen? y sobre todo, ¿y si leerme-leerse los hace cuestionar 

su misión y destino profesional? 

Las decisiones teóricas u prácticas de la vida personal pueden captar a distancia mi 

pasado y mi futuro, dar a mi pasado con todos sus azares un sentido definido 

haciéndole seguir un cierto futuro del que luego se dirá que era la preparación, 

introducir la historicidad en mi vida: este orden siempre tiene algo de ficticio…La 

interpretación que del mismo doy ahora está vinculada a mi confianza en el 

psicoanálisis; mañana, con mayor experiencia y clarividencia, tal vez lo comprenda 

de manera diferente y, por consiguiente, construiré mi pasado de otra forma. En todo 

caso, interpretaré a su vez mis interpretaciones de ahora, describiré su contenido 

latente, y, para apreciar el valor de verdad que tengan debería tener esos 

descubrimientos en cuenta… (Merleau- Ponty, 1993, p.358). 

Hacer etnografía afectiva implica asumir y declarar que se está “interviniendo” en la 

vida de quien se involucra en el proceso, que lo que era personal, deja de serlo. Implica, 

reconocerlo, cerrar los ojos y confiar en todo el engranaje ético construido. Paradójicamente, 

es la vulnerabilidad compartida la que nos da los elementos necesarios para asumir las 

consecuencias de esa intervención. En todo caso, es asumir que desde nuestros cuerpos y 

geografías el único peligro de escribir “…es no fundir nuestra experiencia personal y nuestras 

perspectivas del mundo con la realidad especial en que vivimos, nuestra historia, nuestra 

economía, y nuestra visión” (Anzaldúa, 1988, p.224). 

c) La conceptualización de los sujetos sociales como agentes en un proceso vital 

compartido. 

En todos los casos, los cuidados relacionados con la salud mental de las y los 

colaboradores han ocupado un lugar central en la periodicidad y profundidad de los 

encuentros. En muchos momentos espacié los encuentros o conviví con ellas y ellos sin 

ninguna pregunta de por medio, solo compartiendo cotidianidad.  

Ser Yo significa, entonces, no poder sustraerse a la responsabilidad. Este aumento de 

ser, esa exageración que se llama “ser yo”, esa emergencia de la ipseidad en el ser se 
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realiza como una turgencia de la responsabilidad. La puesta en cuestión del Yo por 

obra del Otro me hace solidario con el Otro [Autri] de una manera incomparable y 

única. …aquí, la solidaridad es responsabilidad, como si todo el edificio de la creación 

se mantuviera a mis espaldas. La unicidad del Yo es el hecho de que nadie puede 

responder en mi lugar. El Yo frente al Otro [Autro] es infinitamente responsable 

(Levinas, 2001, p.63).  

Durante todo mi acompañamiento, pero sobre todo en los procesos que implicaron 

situaciones de extrema vulnerabilidad emocional, recurrí a las prácticas narrativas (White, 

2005) como una praxis que posibilita una escucha centrada en los cuidados, que 

complementó transversalmente el enfoque narrativo de la investigación.  

Tener en cuenta las prácticas narrativas ha implicado asumir que cada persona tiene 

la posibilidad de interpretar su propia vida y otorgar sentido a sus experiencias. Ha implicado 

asumir que la conversación es crucial para comunicar las historias sobre el momento de vida 

que se está experimentando, pero también lo es para la emergencia de historias alternativas, 

cuando una historia dominante plantea un escenario de dolor emocional. La escucha activa, 

pero también compartir con ellas y ellos que hay estructuras sociales que interfieren en estas 

historias dominantes ha sido la forma de acompañar a las y los colaboradores, poniendo al 

centro los cuidados. 

Compartí con estudiantes que poseían la singularidad de estar dispuestos a indagar 

procesos que la literatura ha descrito como profundamente alienantes. Nuestra conversación 

buscaba ser una pequeña grieta para saberse y recordarse persona en medio de procesos 

formativos que muchas veces nos obligan a olvidarlo. 

Para trazar una línea recta es necesario conectar dos puntos y antes de avanzar de un 

punto a otro usar, por ejemplo, el borde de una regla como guía para nuestro 

movimiento. Pero en una línea viva, que debe forzosamente encontrar su dirección al 

ir moviéndose, tiene que concentrarse continuamente en su camino, ajustando y 
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sintonizando la dirección de su punta a medida que su trayecto se va desplegando 

(Ingold, 2018, p.92). 

Reconocernos tejido en proceso ha implicado confiar en la otra persona y en la 

conversación como construcción ética y no solo etnográfica; ha implicado centrar la atención 

en que somos sujetos sociales en trayecto que, aunque las ciencias sociales y las metas 

profesionales configuren “puntos de llegada” e “identidades finales” y tengan la necesidad 

de predecir un “resultado”, lo cierto es que somos líneas vivas que se están encontrando a 

través de la intención etnográfica. Ha sido recordar y honrar que “La vida, en resumen, es un 

movimiento de apertura, no de clausura.[Y que] como tal, debería encontrarse en el centro 

de las preocupaciones antropológicas” (Ingold, 2012, p.35). 

Esta atención en el proceso, abre también la pauta para reflexionar cómo en este andar 

compartido la resistencia crítica en torno a nuestros procesos de profesionalización ha llegado 

a surgir mediante “la comprensión de que la autointerpretación del presente es solo una entre 

varias otras que han sido viables y que se necesita mantenerse abierto a interpretaciones 

alternativas” (Weiss y Fern Haber 1999, p.11, traducción propia).  

En este orden de ideas, el proceso vital compartido y la conceptualización procesual 

de los sujetos sociales es un hallazgo ensimismo porque se ha construido como una 

posibilidad abierta para cambiar de dirección. Se trata de una posición teórica y política que 

nos debemos las personas que, por nuestras historias y paisajes, hemos sido reducidas a un 

diagnóstico, a una modelación económica y/o a una interpretación antropológica particular. 

Como mi presente viviente abre hacia un pasado que, con todo, ya no vivo y hacia un 

futuro que todavía no vivo, que tal vez no viviré nunca, también pue abrir a unas 

temporalidades, que no vivo, y tener un horizonte social, de modo que mi mundo se 

encuentre ampliado a la medida de la historia colectiva que mi existencia privada 

reanuda y asume (Merleau- Ponty, 1993, p. 440). 
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Capítulo 5. El internado y el servicio social como pasajes liminales: Trabajo, huellas y 

paisajes 

A lo largo de este capítulo se busca responder a los siguientes objetivos de esta 

investigación: 

• Analizar las interacciones, discursos, imaginarios, saberes y prácticas que constituyen 

las experiencias de las y los estudiantes de medicina durante el internado y servicio 

social, para identificar su influencia en el ejercicio y expectativas profesionales de las 

y los médicos en Oaxaca. 

• Analizar los aspectos institucionales que dinamizan los paisajes identitarios de las y 

los estudiantes de medicina durante el internado de pregrado y el servicio social para 

identificar las negociaciones y resistencias que caracterizan la formación del personal 

médico en Oaxaca. 

Con este propósito se presenta un análisis polifónico de las historias y narrativas que 

conforman los paisajes identitarios de las y los colaboradores, para ponerlos en diálogo con 

las exigencias institucionales multisituadas que caracterizan al internado y el servicio social. 

El reto de este trabajo ha sido conectar las experiencias narradas con estructuras 

sociales más amplias, pues se mantiene el interés de analizar las relaciones de esta 

subjetividad enunciada, con estructuras institucionales y/o sociohistóricas determinadas. Se 

presentará así cómo se encarnan los regímenes institucionales que se han identificado, 

descrito y analizado en el segundo y tercer capítulo.  

En esa lógica, se identificará cómo y en qué sentidos estos regímenes producen 

consonancias y disonancias identitarias en el estudiantado en medicina. De modo tal que sea 
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posible establecer un diálogo entre las historias, encuentros y desencuentros de las y los 

colaboradores. Para ello se ha propuesto la categoría de paisajes identitarios. 

Bauman afirma que “La identidad es una proyección crítica de lo que se demanda o se 

busca con respecto a lo que es; o, aún más exactamente, una afirmación indirecta de la 

inadecuación o el carácter inconcluso de lo que es” (Bauman, 1996, p. 42). Se concibe así, 

como un proceso, como un flujo que responde a presiones de carácter estructural y contextual 

que definen lo que se espera de los sujetos. Una especie de campo de batalla que resulta clave 

cuando nos referimos a los procesos identitarios del estudiantado de medicina. A ese respecto, 

Czarniawska (1997) identifica cómo las instituciones multiplican nuestras identidades 

cuando entramos en contacto con ellas, lo que es especialmente contundente cuando nos 

referimos a la formación universitaria. 

En esta lógica, la aproximación a los paisajes identitarios que se propone permite 

recuperar una perspectiva interseccional de clase, género y etnicidad situada en las 

trayectorias vitales, pero también recuperar el proceso de fusión descrito por Lugones (2008). 

Ella enfatiza cómo las tramas de dominación pueden separarse en categorías en términos 

analíticos, pero en la vida de las personas, no solo se interceptan, sino que se fusionan. No 

nos podemos desprender de los paisajes que nos constituyen, podemos caracterizarlos, pero 

nunca fragmentar su realidad encarnada. 

Género, raza, clase han sido pensadas como categorías. Como tales, han sido pensadas 

como binarias: hombre/mujer, blanco/negro, burgués /proletario. El análisis de 

categorías ha tendido a esconder la relación de intersección entre ellas…La 

separación categorial es la separación de categorías que son inseparables (Lugones 

2008, p. 76). 

El análisis de los paisajes identitarios permitirá identificar cómo durante el internado 
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y el servicio social: “Hay momentos en los que ciertas intersecciones afloran y otros no, 

momentos en los que la intersección se transforma, en fusión, se desdibuja y se configura 

liminalmente” (Pons-Rabasa y Guerrero-Mc Manus, 2018, p.44).  

La identificación de los paisajes identitarios busca también reconocer al sujeto como 

poseedor de herramientas para enfrentar la vida que provienen de su propio nacimiento y 

trayecto, sin que esto niegue su capacidad heterogénea de agencia, respuesta y resistencia 

(Scott, 2000). 

A lo largo de este capítulo, Dejours (2009) será un autor de referencia porque sus 

reflexiones en torno al trabajo en salud permiten identificar cómo el trabajo rebasa la esfera 

de lo profesional para encarnarse y detonar procesos subjetivos que tienen repercusiones 

materiales en el mundo social. 

Una autora central en lo que será el abordaje de las emociones en este capítulo será 

Rosaldo (1984) por plantear un quiebre con la dicotomía tradicional entre razón y emoción 

y llevar la reflexión teórica al punto de establecer  la  correspondencia del pensamiento con 

la emoción, señalando la dificultad empírica de separar analíticamente estos ámbitos, “Al 

sentimiento siempre se le da forma a través del pensamiento y el pensamiento está cargado 

de significado emocional” (Rosaldo, 1984, p.143, traducción propia). 

Para esta autora las emociones son pensamientos encarnados y las respuestas 

inmediatas que se derivan del sentir pueden ser independientes a la interpretación del 

individuo. Al remitirnos a la etimología más básica de las emociones tenemos emovere (del 

latín “hacer mover”) lo que ya implica la capacidad de movilizar a los sujetos, razón por la 

que se busca incluir el carácter relacional de las emociones, dado que en las múltiples 

interacciones propias del internado y del servicio social nos encontramos en un cruce 

permanente de personas que llevan consigo su propio y latiente flujo emocional y que 
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negocian con las emociones que pueden o no pueden ser expresadas en el ámbito institucional 

de acuerdo a los regímenes emocionales que se han explorado. Desde esta perspectiva será 

también necesario recuperar nuevamente las reflexiones teóricas de Ahmed (2015). 

…las emociones no se tratan solo del movimiento, también son sobre vínculos o sobre 

lo que nos liga con esto o aquello. La relación entre movimiento y vínculo es 

instructiva. Lo que nos mueve, lo que nos hace sentir, es también lo que nos mantiene 

en nuestro sitio, o nos da un lugar para habitar (p.36). 

Las “puestas en escena” (Turner, 1986), los marcos de referencia (Goffman, 2006; 

Mead, 1973) y el análisis ritual (McLaren 1995; Turner,1998) se harán presentes en el 

análisis para otorgarle peso a los contextos y a los regímenes que hemos descrito. Las 

personas cumplen roles en función de las reglas del contexto, independientemente de su vida 

interior y eso es crucial para identificar las huellas encarnadas del proceso de formación 

universitario, del internado de pregrado y el servicio social. 

De igual manera, se presentará un diálogo con las tramas teóricas que de forma 

recurrente se citan para hablar de la formación en medicina, para después discutir cómo y 

porqué el trabajo hospitalario y las pasantías de servicio social propician la burocratización, 

la despersonalización y el sacrificio como epifenómenos de convertirse en médico en Oaxaca.  

El capítulo finaliza con la reflexión teórica de los sentidos que adopta la agencia social 

en la formación médica y los caminos de resistencia crítica que se han identificado después 

de la trayectoria investigativa que se ha compartido.  

5.1 Paisajes identitarios: Concierto de seis voces 

El “sí mismo” no es el sujeto que se aísla del mundo, sino un lugar de comunicación, 

de fusión del sujeto y el objeto (Bataille, 1973, p.19). En esta sección se analizan los paisajes 

identitarios de las personas que han colaborado con la investigación para explorar las 
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dimensiones de membresía y exclusión que enmarcaron sus trayectos en el internado y 

servicio social. Se finaliza el apartado presentando una cartografía de cómo son las y los 

estudiantes de medicina de la generación que abarca el estudio para identificar en qué 

sentidos estos paisajes coinciden con el resto del estudiantado. 

La categoría de identidad que se propone en esta investigación no es un atributo fijo 

y contiene implícitamente nociones del sí mismo y de la alteridad que entran en juego 

constante con las exigencias sociales del entorno. En la medida que me defino y/o redefino 

también me distancio de lo que no soy, de lo que aspiro a ser o de lo que en definitiva no 

quiero ser. Esto incluye entonces no solo, una autoimagen a la que me aproximo, sino 

también el reconocimiento de la otredad de la que me escindo. Distinción que en el caso de 

la formación médica es crucial, pues convertirse en médico implica una separación con el 

otro que parece no tener vuelta atrás. Como se ha expuesto en la presentación del capítulo, 

la categoría de paisaje identitario recupera la noción de paisajes culturales de Hall (2003, 

2010) y el enfoque interseccional decolonial de Lugones (2008). 

Hall (2003, 2010) nos permite entender que los individuos no poseen una identidad 

como un atributo estable y coherente. Señala que, por el contrario, nuestra subjetividad y 

práctica se inscriben en un espectro de identidades delineadas por una especie de “paisajes 

culturales”, anclados en la clase, el género, la sexualidad, la etnicidad, la raza y/o la 

nacionalidad; convirtiéndonos así en depositarios de un sinnúmero de identidades que se 

organizan y reorganizan constantemente. 

En consonancia con este abordaje, los “paisajes identitarios” pueden permitir 

recuperar, analíticamente, las tramas sociohistóricas materiales y subjetivas que se implican 

en las trayectorias biográficas, escolares y profesionales. El énfasis en la categoría de paisaje 

permitirá enfocarnos en cómo experimentamos y habitamos los sistemas de dominación que 
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moldean la realidad social, colocando además la temporalidad y el espacio (Yi-Fu, 1977).  

como variables ineludibles en cualquier trayectoria vital y la fusión (Lugones, 2008). como 

una posibilidad contextual. 

Puede decirse que la identidad es, en el trayecto de una vida, la “fiesta móvil” a la que 

alude Hall (2010). Los paisajes identitarios serían los espacios y relaciones que habitamos en 

el camino, que, si bien contienen su propio dinamismo, en su conjunto, se convierten en el 

entramado material y subjetivo con el que enfrentamos los sistemas de dominación que los 

delimitan.  

La construcción de la categoría de paisajes identitarios incorpora también los 

abordajes y reflexiones del enfoque interseccional (Crenshaw, 2015; Davis, 2004; Lorde, 

2003, Hill Collins y Bilge 2016; Lykke, 2010; Zambrini,2014), pero sobre todo de la crítica 

descolonial (Castro-Gómez, 2005; Curiel y Galindo 2015; Lugones, 2008; Segato, 2013) al 

permitir situar la individualidad de los sujetos dentro de sistemas de dominación que 

constriñen en todo momento las prácticas e interpretaciones involucradas en sus experiencias.  

Estos enfoques que pueden considerarse contradictorios, poseen puntos de encuentro 

que busco resaltar con la categoría de paisajes identitarios. No rescato a la interseccionalidad 

en los términos normativos en los que ha sido capturada por el discurso estatal y los 

organismos internacionales para la elaboración de políticas públicas. Recupero los 

antecedentes del feminismo crítico que hicieron posible su emergencia para dar cuenta de los 

sistemas de dominación que le dan profundidad a cada intersección (Curiel y Galindo, 2015). 

Esto, para desnormalizarlos como sistemas cuyos efectos hay que combatir y para plantear la 

necesidad de desmantelarlos. 

En esta lógica, la crítica descolonial permitirá situar la atención en las formas en que 

el Estado colonial moderno (Segato, 2013) forma a los profesionales de la salud y reconocer 
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en la trayectoria del estudiantado las marcas de las tramas de dominación que conforman sus 

paisajes identitarios.  

Se presenta así un entramado de los paisajes de clase, etnia y género de las y los 

colaboradores por ser elementos claves en los sistemas de dominación (Davis, 2004; Hill 

Collins y Bilge ,2016; Curiel y Galindo, 2015). La intención es identificar el conjunto de 

opresiones y privilegios sociohistóricos que conforman las trayectorias vitales y le otorgan 

el carácter material, procesual, flexible y fluido a la identidad y a las tramas subjetivas que 

nos conforman.  

La noción de paisaje permite explicar que la clase, la etnicidad y el género son 

aspectos interrelacionados que se pueden describir por separado por cuestiones analíticas, 

pero que en nuestras trayectorias son paisajes que atravesamos y nos atraviesan 

continuamente, de acuerdo a los tiempos y lugares que habitamos. Los paisajes se atraviesan 

y permiten que la agencia tenga lugar, sin ignorar su peso y contundencia. Se trata de una 

decisión teórica que ha buscado dar cuenta de los aspectos múltiples que conforman el flujo 

identitario, asumiendo que estas categorías “están implicadas en las múltiples caras del 

concepto poliédrico de identidad, del que podemos captar una perspectiva y al tiempo dejar 

escapar otra importante” (Broncano, 2013, p. 24). 

La aproximación a estos paisajes permitirá describir las redes y condiciones 

materiales, subjetivas, emocionales y afectivas que dan profundidad a los encuentros y 

desencuentros biográficos entre las personas que han colaborado con este proyecto. Esto, con 

la intención de comprehender la diversidad de las implicaciones vitales de transitar a través 

de los regímenes administrativos, profesionales y corporales que se imponen en el internado 

y el servicio social. 
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Dado que los diálogos que ha establecido la antropología de la región con el 

estudiantado de medicina han sido escasos, ha sido conveniente recuperar el mayor número 

de aspectos que se ponen en juego durante su formación profesional y así desagregar el 

binomio reproducción-resistencia que caracteriza teóricamente este proceso. Sobre todo, 

porque en la literatura se ha asumido que existe una identidad profesional fija, un habitus que 

les homogeniza (Castro-Pérez, 2014), mientras que para esta investigación la identidad es un 

flujo y la profesionalización se convierte en una de sus corrientes.  

5.1.1 Parasitar y soñar: Paisajes de clase 

Los paisajes de clase pueden definirse como los trayectos y condicionamientos 

materiales y simbólicos que enmarcan el acceso al ingreso económico y al total de los 

recursos materiales que posibilitan la vida y que abarcan las necesidades básicas de 

alimentación y vivienda, pero también de acceso al ejercicio de los derechos humanos, 

sociales y culturales. Esto, sin obviar lo referente a los privilegios derivados de la 

escolarización y el acceso un capital cultural y/o simbólico de carácter dominante. 

Entenderlos como escenarios que se internalizan durante las trayectorias vitales permite 

aproximarnos a la dimensión subjetiva de la clase social, sin ignorar su contundencia 

material y su ordenamiento sistémico. Aspecto que además pone en circulación el tipo de 

tensiones y conflictos que se derivan de las profundas desigualdades que caracterizan la vida 

contemporánea en geografías marcadas por la colonialidad capitalista. 

La categoría de clase contiene tradiciones y discusiones teóricas que no pueden 

soslayarse. Wright (2018) señala que “Uno puede ser un seguidor de Weber para el estudio 

de la movilidad de clase, uno de Bourdieu para el estudio de los determinantes y estilos de 

vida de clase y un marxista para la crítica del capitalismo” (2018, p.9). Para este autor la 
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categoría de clase social se puede abordar desde un enfoque de estratificación, desde un 

enfoque weberiano o desde un enfoque marxista. 

Los enfoques de estratificación definen la clase social “…en función de atributos y 

condiciones individuales, los enfoques weberianos lo hacen en función de una diversidad de 

mecanismos de acumulación de oportunidades, y los enfoques marxistas, en función de 

mecanismos de explotación y dominación” (Wright, 2018, p.9).  

La categoría de paisaje de clase intenta aproximarse a la dimensión subjetiva, así 

como a los atributos y condiciones individuales, sin obviar al sistema de dominación que 

naturaliza la desigualdad. Desde los enfoques que se concentran en los atributos y 

condiciones sociales:  

“La “clase” es un modo de llamar a la conexión entre los atributos individuales y esas 

condiciones materiales de vida: la clase identifica los atributos económicamente 

importantes de la gente que determinan sus posibilidades y elecciones en una 

economía de mercado y, por tanto, sus condiciones materiales de vida. Las clases no 

se deben identificar simplemente con los atributos individuales ni con las condiciones 

materiales de la vida de la gente, sino con las interconexiones entre estos dos 

aspectos” (Wright, 2018, p.16) 

Este trabajo, al hacer énfasis en los sistemas de dominación, a través del abordaje 

interseccional y del feminismo decolonial, no se limita al análisis de las trayectorias 

individuales, sino que apunta a identificar cómo se relacionan estas trayectorias con las 

características institucionales y macrosociales de los procesos de formación en medicina. 

Esta intención nos permitirá ir recuperando en el análisis características del concepto 

de clase que corresponden más a la tradición marxista. Sobre todo, en lo que se refiere al 

carácter relacional de la clase social, más allá de una intención de gradación, así como a la 

base antagónica de las clases que sostiene el sistema de explotación capitalista (Wright, 
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1994). Esto permitirá identificar las diferencias empíricas que se trazan en las trayectorias 

formativas de acuerdo a los paisajes de clase de las y los colaboradores, sin ignorar que estas 

diferencias comparten un tiempo y espacio institucional común. 

Laura solía decirme en tono de chiste algo que siempre me pareció doloroso. “Mi 

hermano paga todo, yo no hago nada, soy un parásito, todos me tienen que dar, sí, soy un 

parásito” (Diario de campo, 26 de septiembre de 2017). Su metáfora es potente para referirse 

al eje material de la existencia, ¿quién sostiene la vida? ¿quién paga las cuentas?, ¿quién 

hace la comida, los cuidados? No es lo mismo que la profesionalización sea vivida como un 

derecho de los hijos, a que se transite como un camino para retribuir a quienes se hicieron 

cargo del sostenimiento material y emocional de nuestras vidas. 

Como se ha podido observar en las trayectorias de las y los colaboradores, las 

diferencias de ingreso son cruciales para delinear las motivaciones que están detrás de 

estudiar medicina y que demandan concluir con el proceso a través del internado, el servicio 

social y la urgencia de llegar a cursar una especialidad de posgrado. 

Para algunas se trata de dar continuidad al proyecto de profesionalización iniciado 

por sus familias de origen, para otras se trata de un salto generacional. Adriana, Alejandra e 

Iván provienen de familias donde la suya es la segunda o tercera generación con estudios 

profesionales; mientras que Laura, Silvia y César pertenecen a la primera generación que 

culmina una carrera universitaria.  

No es casual que esta diferencia condicione la cantidad de recursos con que las 

familias han podido sostener los estudios profesionales de estos jóvenes, sobre todo porque 

hace algunas décadas la brecha de ingreso que separaba las personas que lograban 

profesionalizarse del resto de la población era más acentuada.  
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La madre y el padre de Alejandra han logrado consolidar un espacio que provee 

servicios de salud privados y han impulsado la profesionalización en medicina de sus hijos 

para que, a la larga, puedan emplearse en este espacio. Esta es la razón por la que Alejandra 

no visualiza otro horizonte de vida que no sea el de una especialidad que esté acorde con el 

giro de este negocio. Su familia ha contado con la solvencia para costear la educación básica 

y media superior de sus hijos en escuelas privadas y solo priorizaron que estudiaran en una 

facultad pública por la nostalgia de ser el espacio formativo de su padre, aunque no hubieran 

tenido problemas en costear una escuela privada, incluso fuera del estado. Por esta razón, 

durante la facultad, el internado y el servicio social, Alejandra contó con los recursos 

necesarios para solventar sus gastos, sin que se encuentre en su horizonte de vida tener 

realizar alguna aportación económica a su familia de origen. Ella tiene una mayor capacidad 

de gasto que el resto de las y los colaboradores, pero ha asumido el costo material y simbólico 

de estudiar medicina para cumplir con el compromiso de formar parte del proyecto de su 

familia.  

Por su parte, Adriana viene de una familia de profesores de educación básica afiliados 

al sindicato y próximos a jubilarse, ellos se profesionalizaron cuando ya estaban ejerciendo 

como profesores porque entraron muy jóvenes al servicio. Su carácter de asalariados les ha 

permitido solventar los gastos universitarios de sus dos hijas. Les iba ser muy complicado 

costear los estudios de Adriana en una escuela privada, por lo que siempre fue la primera 

opción quedarse en la facultad pública, pero no descartaron la posibilidad de costear su 

colegiatura en una universidad privada. Tanto su madre como su padre provienen de 

comunidades zapotecas de los Valles Centrales y cuentan con pequeños terrenos en estos 

espacios, sobre todo en la comunidad de su madre, que es donde se ubica la casa en la que 

han vivido. El padre de Adriana le ha comentado que sería buena idea poner un consultorio 
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en su comunidad, razón por la que ella ha contemplado seriamente la opción de quedarse 

como médica general en este espacio.  

Durante la facultad y el internado Adriana vivió con su familia en una casa más 

cercana a la ciudad de Oaxaca que sus padres están pagando a través de un crédito que forma 

parte de sus prestaciones laborales. Su familia ha costeado sus gastos en la facultad, en el 

internado y el servicio social, por lo que le ha sido posible ahorrar sus becas para costear los 

trámites con la universidad. Ella siempre procura ser muy cuidadosa con sus gastos porque 

reconoce el esfuerzo que ha significado su sostenimiento. 

Por otro lado, Iván recibe el apoyo económico de su padre, quien es médico 

especialista y le ha podido prestar una casa a veinte minutos de la ciudad de Oaxaca en la 

que ha vivido desde que comenzó la facultad, cuenta también con un vehículo en el que ha 

podido cubrir sus necesidades cotidianas de transporte y en general dispone de los recursos 

de manutención necesarios, aunque se mantiene a la expectativa de lo que su madre y 

hermanos menores podrían requerir en un futuro, ya que sus padres están separados y de 

algún modo se ve comprometido con su padre a seguir sus pasos en lo que se refiere a la 

especialización.  

César atraviesa una situación semejante, pero las aportaciones de su padre no se dan 

en un contexto armonioso. Él se encuentra muy claro de que ha sido responsabilidad de su 

padre cumplir con estas obligaciones, pero durante la facultad, el internado y el servicio 

social no ha dejado de ser un tópico que genera fricciones y una negociación constante, pues 

su padre ha llegado al punto de indagar, sin consultarle, cuáles son los montos de sus becas 

para intentar deslindarse de esta responsabilidad.  

Silvia y sus padres dependen enteramente del apoyo económico de su hermano 

mayor. Él tiene diez años más que ella y ha logrado ser médico especialista y contar con 
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empleos que le permiten proveer el sostenimiento económico de su familia de origen. Silvia 

piensa constantemente que necesita contribuir al gasto familiar y se conmueve mucho con el 

sacrificio que ha hecho su hermano para convertirse en el respaldo económico de la familia; 

de ahí su compromiso para lograr pronto lo que él. “Él sí la tuvo difícil, no tenía alternativa” 

(Diario de campo, 13 de diciembre de 2018), suele decirme cuando hablamos de la 

posibilidad de que ella se convierta en especialista. 

Laura comparte la dependencia económica que mantiene Silvia con uno de sus 

hermanos. Su hermano gemelo decidió dejar de la licenciatura para buscar una alternativa de 

negocio con la que pudiera sostener sus gastos y los de ella en la universidad. Logró que le 

traspasaran la pequeña papelería con algunas computadoras para renta en la ciudad de Oaxaca 

y de esta manera consiguió darle certidumbre a Laura durante su trayectoria formativa. Lo 

más frustrante para ella fue que, debido a los horarios de la universidad, no podía tener la 

oportunidad de trabajar para contar con cierta independencia en sus gastos, así que con 

frecuencia la invadía la sensación de “no estar haciendo nada” pues, para ella, estudiar una 

carrera universitaria está implicando retrasar por varios años sus aportaciones al ingreso 

familiar.  

A pesar de que las diferencias de ingreso entre las y los colaboradores no es 

exorbitante, y que, en general, la mayoría de la generación podría entrar en una tipología de 

clase baja y clase media baja, al tratarse de una Facultad de Medicina pública y contarse con 

tres opciones de escuelas privadas de medicina en la ciudad. Las “pequeñas” diferencias de 

clase sí pesan profundamente en el compromiso afectivo y material referido a terminar una 

carrera profesional. 

La más importante tiene que ver con las implicaciones de tener que contribuir, lo más 

pronto posible, a los gastos de la familia nuclear. Esto representa una responsabilidad 
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mayúscula que plantea un paisaje contrastante con respecto a personas de las que solo se 

espera su independencia económica y se distancia totalmente de aquellas que pueden recibir 

apoyo económico de su familia de origen de manera indefinida.  

Silvia era la más crítica con respecto a esta cuestión relacional en la que se funda la 

noción de clase a la que nos hemos referido para delinear los paisajes de cada estudiante. 

Desde su perspectiva, era muy diferente estudiar medicina por continuar con el prestigio de 

una familia de médicos, que estudiar para asegurar que podrás apoyar a tu familia de origen. 

Con regularidad distinguía además que estos estudiantes de “linaje” obtenían posiciones 

ventajosas en las plazas de internado y servicio social que les permitían contar con el tiempo 

necesario para prepararse para el ENARM. Era como si su destino profesional fuera más 

sencillo y le molestaba saber que, en muchos casos, ni siquiera tenían la vocación de “ayudar 

a los pacientes”. 

Recordemos que no es casual que la mayoría de los abordajes en torno a la relación 

del Estado con la escolarización coinciden en indagar “¿Cómo hace el Estado para ejercer 

control sobre las escuelas en términos de sus funciones económicas, ideológicas y 

represivas?” (Giroux,1983, p. 278, traducción propia).  

En esta literatura “La clase dominante la escuela no es un mero agente de la clase; es 

una parte importante y activa de ella” (Giroux,1983, p.272, traducción propia). Esto implica 

que cualquier rasgo compartido con el capital cultural de la “clase dominante” tiene 

implicaciones concretas en las ventajas y desventajas que se enfrentan en la trayectoria 

escolar y condicionan que el fracaso escolar se viva como una falta de esfuerzo individual. 

¿Cómo se relacionan estos paisajes con las condiciones socioeconómicas del resto de 

la generación de estudiantes con las que se realizó el estudio? 
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A través del cuestionario aplicado a la generación se identificó que 64% de las y los 

estudiantes provienen de municipios con muy bajo rezago social de acuerdo con el cálculo 

más reciente del índice de rezago social26 del Consejo Nacional de Evaluación (CONEVAL) 

y solo un estudiante proviene de un municipio catalogado como de muy alto rezago social.  

La diferencia entre el nivel de rezago de los municipios de origen de los progenitores 

retrata también el papel que juega la migración en Oaxaca como una estrategia que facilita 

el acceso a la formación profesional de las siguientes generaciones (Figura 15). 

Figura 15. Rezago Social 

 

Fuente: Cuestionario autoaplicado a la generación 2013-2020, el 7 de mayo de 2017 y cálculo del índice de 

rezago social del CONEVAL del 2016. 

Esta observación se refuerza cuando analizamos el grado de escolaridad de los padres 

de las y los estudiantes (Figura 14). La dinámica sociodemográfica relacionada con la 

profesionalidad en nuestro país es contundente, el nivel educativo se transmite 

 
26 “El Índice de Rezago Social es una medida ponderada que resume cuatro indicadores de carencias sociales 

(educación, salud, servicios básicos y espacios en la vivienda) en un solo índice que tiene como finalidad 

ordenar a las unidades de observación según sus carencias sociales… permite que dentro de cada estrato las 

unidades sean lo más homogéneas posibles y entre los estratos lo más distintos posibles. Los cinco estratos en 

que se distribuye el índice son: muy bajo, bajo, medio, alto y muy alto rezago social” (www.coneval.org). 

Muy Alto Alto Medio Bajo Muy bajo

Estudiante 1 17 27 25 127

Padre 1 25 47 28 84

Madre 1 33 41 32 86

Índices de Rezago Social de los municipios de origen
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intergeneracionalmente, esto explica que la mayoría de las y los estudiantes que han logrado 

llegar al quinto año de medicina en esta generación se relaciona con la condición profesional 

de sus progenitores. 

Figura 16. Escolaridad 

 

Fuente: Cuestionario autoaplicado a la generación 2013-2020, el 7 de mayo de 2017. 

Como se observa el 56% de los padres y 49% de las madres de las y los estudiantes 

tienen formación profesional y solo un padre y una madre de estos estudiantes carece de 

formación escolar. Desde la mirada etnográfica, llamaron la atención respuestas que 

especificaban en la casilla de otro, datos como ingeniería trunca, técnico superior 

universitario o egresado del CONALEP o la contundencia de denominaciones como 

analfabeta. Especificaciones que se multiplicaron para el caso de la pregunta puntual acerca 

de que sí alguno de los progenitores era médico o se dedicaba al ámbito de la salud, 14% 

señaló que alguno de sus padres era médico y 24% se relacionaba profesionalmente con un 
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ámbito relacionado con la salud. En estos casos las y los estudiantes se esforzaron por señalar 

en el cuestionario si sus madres o padres eran médicos especialistas o no, o por describir el 

cargo específico que desempeñaban en las instituciones de salud, a pesar de que no se 

solicitaba ese nivel de descripción. Cuestión que revela que la influencia de la escolaridad de 

los padres no es solo material en la transmisión intergeneracional del nivel educativo escolar, 

sino que lleva consigo un carácter simbólico que está fuertemente inscrito en sus biografías.  

Al seguir con el análisis de las variables sociodemográficas, tenemos que 20% de los 

estudiantes fueron becarios del Programa Prospera, antes Oportunidades, apoyo que era 

destinado a las familias que se encontraban en algún grado de “pobreza” de acuerdo con las 

mediciones del CONEVAL. Al respecto resuena la respuesta de un estudiante que escribió 

junto a la opción de “no fui becario” la palabra “jamás”, revelando un desdén hacia las 

personas que requerían de tal apoyo. ¿Qué percepciones median esta afirmación? ¿Si 60% de 

las familias del estado han sido beneficiarias de este programa, por qué no hay más 

estudiantes de medicina con este antecedente? La respuesta es evidente, estudiar medicina en 

Oaxaca es un privilegio de clase. Según cifras del Banco Mundial (Székely, 2013) en Oaxaca 

de cada 100 alumnos que ingresan a la educación básica, tan solo 20 llega a la educación 

superior y de ellos, solamente el 56 por ciento se titula. 

En cuanto a la manutención del estudiantado durante su formación, 87% respondió 

que han sustentado sus gastos con los recursos de sus progenitores y dos de los estudiantes 

me dejaron claro con anotaciones en todo el cuestionario que era su madre quien se hacía 

cargo y otro par señalaron que era alguno de sus hermanos el que se hacía cargo de sus gastos, 

mientras 8% señaló que también trabajaba en sus tiempos libres y tan solo tres estudiantes 

reportaron tener un hija/o del que se hacen cargo económicamente.  
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En general, 52% afirmó que no contaba con los recursos económicos para sostener 

sus estudios y vida cotidiana, 27% declaró contar actualmente con una beca y 87% estudió 

su educación básica mayoritariamente en escuelas públicas.  

La mayoría de los estudiantes coinciden en que ha sido la “vocación” (Figura 17) la 

que ha movilizado su decisión de estudiar medicina, resultado que a nivel etnográfico fue 

explorado, junto con los significados y materialidad de “tener un empleo estable” y/o ceder 

a la presión familiar. 

Figura 17. Estudiar Medicina. 

 

Fuente: Cuestionario autoaplicado a la generación 2013-2020, el 7 de mayo de 2017.  

Este panorama nos permite ubicar cómo se articulan las voces de los paisajes 

identitarios que conforman esta generación en las claves que hemos descrito para el caso del 

grupo de colaboradores.  

En general, la clase se configura como un elemento sin grandes contrastes en la 

generación, pero ésta en su conjunto sí representan una fuerte diferencia con la mayoría de 

la población de Oaxaca que no accede a la universidad. 

5.1.2 La diversidad sociocultural: Paisajes étnicos 

Los paisajes étnicos se definen a partir de los referentes socioculturales que delinean 

procesos de identificación, ambigüedad y desencuentro ligados a los pueblos originarios y/o 

11%

62%
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Presiones familiares Vocación Tener un empleo estable Otro

¿Qué factor fue el más importante para decidirte 

estudiar medicina? 
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a la cultura mestiza construida en el contexto local de Oaxaca e influida por los imaginarios 

nacionales que sostienen el mestizaje como identidad en México.  

La indeterminación racial ha servido en nuestro país como sustento de la leyenda del 

mestizaje: como no sabemos bien a bien de dónde provienen nuestros antepasados, 

nos resulta fácil creer la fábula de que somos hijos de la Malinche y de Cortés o de 

cualquier otra mujer indígena y varón peninsular. Esta imaginaria genealogía excluye, 

de entrada, a cualquier padre o madre africano o asiático que también puede haber 

por ahí. Además, pretende darle un sentido único y determinante a nuestra supuesta 

identidad mezclada: los mestizos están obligados a blanquearse y a dejar de ser 

indios… (Navarrete, 2017, p.141). 

La noción de paisaje permite recuperar la contundencia geográfica, contextual, 

material y subjetiva de lo étnico en términos individuales, sin que esto soslaye las tensiones 

y contradicciones sociohistóricas y políticas existentes entre las categorías de etnia, raza y 

nación discutidas a profundidad por Hall (2019) y especificadas por De la Cadena (2007) 

para el caso latinoamericano. “La cercanía semántica entre categorías raciales y las categorías 

étnicas es significativa en diferentes regiones de Latinoamérica donde las identidades 

colectivas formadas a partir de la historia colonial continúan estructurando ideologías, 

jerarquías y conflictos” (De la Cadena, 2007, p. 60). 

Para este trabajo, los paisajes étnicos corresponderán a los diferentes referentes de 

diferenciación sociocultural que forman parte de nuestras trayectorias y se hablará del 

racismo como uno de los sistemas de dominación sociohistórica que se enfrentan en función 

de estas diferencias. 

De acuerdo con la información estadística recopilada y mediante el diálogo con las y 

los colaboradores se puede afirmar que el desplazamiento de las lenguas originarias suele ser 

un hecho consumado para las y los estudiantes que consiguen entrar a la Facultad de 
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Medicina. La lengua sigue siendo un fuerte referente cuando intentamos aproximarnos a la 

diversidad étnica, pero ¿a qué otros aspectos recurrimos cuando ese marcador se ha diluido? 

Laura y Adriana provienen de contextos zapotecos de los Valles Centrales de Oaxaca, 

sus ritmos comunitarios se hacen presentes en las formas en las que se relacionan con su 

familia extensa. Ambas provienen de una crianza ligada a los ritmos de poblaciones donde 

los lazos comunitarios permiten relaciones más cercanas con las personas y donde además se 

configuran significados particulares relacionados a la escolarización a nivel profesional 

porque el acceso a la educación superior sigue siendo una quimera para la mayoría de la 

población indígena en Oaxaca. En sus comunidades de origen se ubica muy bien a quienes 

están estudiando una carrera, sobre todo cuando se trata de medicina por ser casos de cruda 

excepcionalidad. Cuestión que queda muy clara cuando observamos que la mayoría de las y 

los estudiantes de medicina de la UABJO proviene de contextos urbanos. 

Adriana recuerda los ritmos del zapoteco por la abuela que las cuidó a ella y a su 

hermana mientras sus padres trabajaban como maestros rurales en comunidades alejadas. Se 

desenvuelve con timidez en esta lengua, pero la lleva consigo como un recuerdo afectivo de 

este vínculo primario. Con las historias y maneras cotidianas de la abuela, Adriana afianzó 

una manera de ver la vida que le permite reconocer una mirada más amplia del proceso salud-

enfermedad-atención y con facilidad ubica que en su familia extensa ha habido personas 

ligadas al papel de curadora/es que representan los antecedentes de su propia vocación.  

En el caso de Laura, la lengua zapoteca ha estado presente en los diálogos entre su 

madre y padre desde que era niña, pero ella solo aprendió palabras sueltas con las que no 

logra comprender una conversación, ni producir frases elaboradas. Los ritmos de su pueblo 

están marcados por las costumbres zapotecas del valle, pero también por la nostalgia de ser 

un lugar lleno de ausencias. Las personas llevan años yéndose a Estados Unidos y la zona, 
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que por décadas a nadie le interesó, hoy se encuentra bajo el acecho de empresas mineras. Su 

crianza está ligada al campo, al territorio extenso, al río que se encuentra al pie de su casa y 

son los lazos con su familia extensa los que delatan esta etnicidad que pareciera diluida por 

un proceso de castellanización, que ha sido feroz en los últimos cincuenta años en los Valles 

Centrales. Región donde el dispositivo “castellanizante” de la educación básica permeó con 

más contundencia por su cercanía con la capital.  

Laura y Adriana vivieron su socialización primaria en contextos comunitarios 

zapotecos y esto ha dejado una profunda huella de prácticas comunales (Martínez-Luna, 

2015) que, en el cotidiano, detonan maneras de relación que no son borradas por la cultura 

dominante y que dejarán rastros en sus maneras de integrarse a la comunidad médica. 

Iván proviene de un contexto comunitario mestizo que se encuentra rodeado de 

pueblos hablantes del mixteco. Con frecuencia enfatiza, “en mi pueblo son bien racistas” 

(Diario de campo, 18 de octubre de 2018). Esto por los conflictos que su comunidad ha tenido 

históricamente con los pueblos vecinos a quienes se les atribuye toda la clase de insultos 

relacionados con su identidad mixteca. La comunidad es pequeña y conserva fuertes lazos 

comunitarios ligados con la religión católica, pero también se trata de un espacio donde la 

migración a los Estados Unidos se ha convertido en el único proyecto que parece accesible a 

la mayoría de la población. Iván se fue desde muy pequeño a otros espacios más urbanizados 

a razón de los itinerarios marcados por la separación de sus progenitores, así que no se siente 

conectado con las tradiciones del lugar, regresa de “vacaciones” a la casa de su madre, 

manifiesta que le gusta el paisaje y descansar en este espacio, dice reiteradamente “mi 

pueblo”, pero a la par se manifiesta en contra de lo que considera “la manera de pensar” de 

este lugar.  
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En el caso de Alejandra, hay un fuerte vínculo que la liga a un contexto comunitario, 

su abuela materna. Ella es capaz de describir con extremado detalle el paisaje que la rodeaba, 

los ritmos claves de las comunidades zapotecas del Istmo de Tehuantepec. Sus abuelos 

hablaban zapoteco, “dicen que yo soy igualita a mi abuela cuando era joven” (Diario de 

campo, 10 de noviembre de 2018) me comparte y luego bromea “mi papá dice que él también 

lo habla, pero yo no le creo, nunca lo he escuchado” (Diario de campo, 10 de noviembre de 

2018). Su padre es médico y no dudaría de que sí entendiera o incluso hablara el zapoteco 

pero, como me he documentado en investigaciones previas, la profesionalización silencia la 

lengua y sobre todo cuando de medicina se trata. La bata uniforma fuertemente los repertorios 

lingüísticos, diluye esta diferencia, aunque otras maneras prevalezcan.  

Los referentes comunitarios de César se anclan en las dos comunidades zapotecas de 

los Valles Centrales de las que son originarios sus abuelos maternos y paternos. La relación 

con su abuelo materno siempre le remite a los recorridos que hacía con él en su quehacer de 

veterinario empírico. No le son ajenos los ritmos comunitarios, pero su crianza está permeada 

por los “ires y venires” de una colonia de la ciudad de Oaxaca, fue hasta el bachillerato 

cuando convivió con jóvenes que venían de comunidades rurales conurbadas que pudo sentir 

estas diferencias ligadas al encuentro intercultural.  

Finalmente, Silvia cuenta con referentes más disociados en lo que se refiere a los 

entornos comunitarios de Oaxaca. Su madre nació en una comunidad fronteriza entre Oaxaca 

y Veracruz, un lugar de paso para transportistas y con ritmos ligados al mercado de servicio 

para estos trabajadores. La vida en esta geografía es compleja, pues el comercio sexual y la 

venta y consumo de drogas ilegales marcan ritmos que permean a su familia extensa. Sin 

embargo, ella pasó toda su vida en un fraccionamiento conurbado, lejos de una familia 
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extensa que le obligara al encuentro con las formas comunitarias propias de la geografía 

oaxaqueña. 

Es así, como los paisajes étnicos de las y los estudiantes traen implícitos referentes 

étnicos múltiples que se han puesto en juego que modo diverso en los entornos formativos. 

“…las identidades étnicas se ‘encajan’ unas en otras a la manera de una muñeca rusa. Más 

que tener una identidad étnica única e inequívoca, mucha gente tiene múltiples identidades 

según con quiénes interactúen y en qué contexto” (Wade, 2000, p. 26). En el caso del grupo 

de colaboradores, esta multiplicidad tendrá que ver con las consonancias y disonancias de los 

paisajes étnicos con el paisaje de formación profesional que se ha delineado. 

Un aspecto contundente en el reconocimiento de estos paisajes está relacionado con 

las formas en las que estas historias permiten o no procesos de identificación sociocultural 

con las y los pacientes en el internado y el servicio social. Las tramas afectivas ligadas a los 

contextos comunitarios permiten mediar el desencuentro que se plantea en los regímenes 

analizados. Entre más lejano el referente, más hondo permea esa sensación de extrañeza que 

se propicia institucionalmente frente a cualquier encuentro intercultural. 

Otro elemento relacionado con estos paisajes tiene que ver con la forma en que la 

experiencia de interrelación comunitaria hace más o menos extraño la inserción a una nueva 

comunidad, hospitalaria en el caso del internado de pregrado y rural y/o indígena, en el caso 

del servicio social. 

Nuevamente nos podríamos preguntar ¿Cómo se relacionan estos paisajes con las 

condiciones socioeconómicas del resto de la generación de estudiantes con las que se realizó 

el estudio? 

La sección del cuestionario aplicado a la generación que exploraba sus referentes 

étnicos reveló los siguientes aspectos. En el caso de la autoadscripción étnica, se plantearon 
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las opciones de indígena, mestiz@, afromexican@ y otro. Durante la captura se detectó que 

dos estudiantes dudaron entre adscribirse como indígenas o mestiz@s, ubicándose al final en 

la categoría de mestiz@.  

La autoadscripción indígena y mestiza permite ilustrar el debate en torno a la 

etnicidad en México porque cuando se hace el cruce con el lugar de origen de las madres y 

padres de estos estudiantes, muchos proceden de municipios hablantes de lengua indígena, 

pero la mayoría de las madres y padres hablantes de lengua indígena no transmitieron la 

lengua a sus hijas e hijos. Así la autoadscripción mayoritaria de mestizos, no solo 

corresponde al imaginario del mestizaje ampliamente difundido en nuestro país, sino a una 

suerte de blanqueamiento lingüístico que se consolida por la fuerza de la profesionalización, 

asunto que ya ha sido explorado por autoras como De la Cadena (2007) para el caso peruano. 

En lo que se refiere específicamente a la diversidad lingüística, tenemos que 16% de 

las madres y padres de esta generación es hablante de lengua indígena, pero solo 4% de las 

y los estudiantes hablan y entienden una lengua indígena, porcentaje que se complejiza 

cuando observamos que en las familias hablantes, la perdida de la lengua es 

intergeneracional, pues según los datos recuperados solo el 1% de las y los hermanos de estos 

estudiantes son hablantes de lengua indígena. 

Otra manera de recuperar el bagaje sociocultural de esta generación se asocia con los 

saberes tradicionales en torno a formas de curación y padecimientos que comprenden parte 

del espectro de padecimientos y curadores del entorno oaxaqueño. Así ubicamos que 41.6% 

considera que sus abuelos y abuelas contaban con mayores conocimientos acerca de prácticas 

curativas relacionadas con el suministro de infusiones, remedios caseros, masajes, sobadas, 

entre otras, mientras 9% señala que son sus madres y 5% que lo son sus padres. 
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De igual manera, 6% manifiesta tener un familiar dedicado a la medicina tradicional. 

En esta lógica, 47% de los estudiantes afirmaron conocer enfermedades como el empacho, 

el mal de ojo, los malos aires y el susto, pero 29.4% señalan que no creen en eso, mientras, 

33.5% afirma haber padecido al menos una de estas enfermedades.  

Otro rasgo importante, se encuentra en el hallazgo de cuatro estudiantes varones que 

se adscriben como afromexican@s, a pesar de ser una categoría en construcción y de 

reivindicación relativamente reciente en la costa oaxaqueña. Finalmente, tres estudiantes 

marcaron en la opción de “Otro” el no reconocerse en ninguna de estas autoadscripciones, 

llamando la atención dos jóvenes que se describieron como “español” y “caucásico” en esta 

casilla, resultando ser datos “atípicos” que no lo son tanto si pensamos en la configuración 

del imaginario racial en nuestro país y la categorización médica del perfil caucásico.  

Figura 18. Autoadscripción étnica

 

Fuente: Cuestionario autoaplicado a la generación 2013-2020, el 7 de mayo de 2017. 

Cuando se preguntó sobre las vivencias de discriminación en relación con esta 

autoadscripción, 4% de los estudiantes afirmaron haber enfrentado discriminación por ese 

motivo en su etapa formativa, destacando que dos de los cuatro estudiantes que se 

adscribieron como afromexicanos afirmaron haber vivido esta discriminación. Cuestión que 

se repitió para el caso de dos personas que se adscribieron como indígenas, para tres que se 
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Indígena Mestiz@ Afromexican@ No Otro

¿Te reconoces en alguna de las siguientes autoadscripciones?
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adscribieron como mestizos y complementándose con el caso del joven que se adscribió 

caucásico y que al lado de su respuesta afirmativa de haber vivido discriminación añadió la 

leyenda “soy blanco”.  

5.1.3 Paisajes de género  

Los paisajes de género se definen como los entramados de diferenciación social que 

conforman nuestras trayectorias en función del sistema sexo-género (De Lauretis, 1989), 

entendido como aparato semiótico que se materializa en tecnologías diversas. Estos paisajes 

nos permitirán pensar en el género como una situación que nos condiciona dentro de una 

matriz heterosexual (Segato, 2013).  En este sentido, se reconoce la predisposición binaria 

de la realidad social, al tiempo que se busca construir una categoría relacional que ponga en 

juego tropos diversos que están invariablemente ligados a dimensiones como las de clase y 

etnicidad (Conway, Bourque y Scott, 2000, p. 24). 

Como en los otros paisajes identitarios, no se niega la posibilidad de resistencia de 

acuerdo a la noción de “fuera de plano”, utilizada por De Lauretis (1989) para dar cuenta del 

espacio-tiempo en el que la resistencia puede tener lugar. En esta conceptualización, tampoco 

se obvian las trayectorias teóricas y políticas que ha seguido la consolidación de la categoría 

de género, la dicotomía sexo-género27, la definición del sistema sexo-género y la teoría de la 

diferencia sexual en los debates feministas contemporáneos.  

Sin embargo, lo que se busca, antes de asumir una adscripción estable a estos 

constructos teóricos y políticos, es integrar referentes teóricos que permitan recuperar al 

 
27 “En la corriente dominante del discurso feminista estadounidense, la balanza de la dicotomía sexo/género se 

inclinó bruscamente hacia el lado del género, recibiendo el arropo conjunto de los “derechos” del 

individualismo liberal y del “cambio” del constructivismo social. Ni el sexo ni la sexualidad ocupaban un lugar 

destacado de la lista. La tarea intentar reinsertar la sexualidad en la agenda feminista se dejó el activismo gay, 

lésbico y queer. …el género se ha convertido en un concepto demasiado polivalente como para ser realmente 

útil en términos universales” (Braidotti, 2005, p.50). 



 

369 
 

género, al sexo y a la sexualidad como características estructurantes, sin negar sus 

posibilidades performativas y disruptivas; aunque esto implique recuperar tradiciones 

teóricas contrastantes. 

La afirmación feminista de la diferencia sexual está estrechamente ligada al rechazo 

no solo de identidades esencialistas sino, también, de una dialéctica de la negación 

como lógica constitutiva del sujeto. Así pues, la diferencia sexual permite representar 

el juego de las múltiples diferencias que estructuran el sujeto, en la medida en que las 

mismas no son ni armónicas ni homogéneas sino, más exactamente, internamente 

diferenciadas. Por lo tanto, las diferencias sexuales nos obligan a pensar la 

simultaneidad de efectos sociales, discursivos y simbólicos potencialmente 

contradictorios. Esta múltiples “diferencias internas” pueden y deben ser analizadas 

en términos de relaciones de poder porque constituyen variables solapadas que 

trascienden cualquier comprensión monolítica del sujeto, como son la clase, la raza, 

la etnicidad, la religión, la edad el modo de vida o las preferencias sexuales (Braidotti, 

2005, p.45). 

Otro elemento central para la definición de los paisajes de género se relaciona con la 

centralidad que tienen el cuerpo y las emociones en los procesos de diferenciación social 

referidos a estas tramas del sistema sexo-género y de la diferenciación sexual. 

La identidad de género es siempre una identidad corporal… nos identificamos con 

relación al género dentro y a partir de una determinada corporeidad, desde una 

vivencia una percepción determinada de nosotros/as mismos/as como seres carnales: 

una corporeidad que es además absolutamente dinámica. Por tanto, las prácticas de 

género son consideradas…como prácticas físicas, sensoriales, motrices, emocionales, 

etc (Esteban-Galarza, 2013, p.15). 

Un primer elemento que tiene que ver con este paisaje se ancla en el carácter y 

“sensibilidad”, así como el propio cuerpo y su apariencia. Silvia, quien es la que más 

esforzaba por tener buenas notas en la universidad, solía decir que la sensibilidad era un 
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obstáculo para ser un buen médico. Veía cómo su interés por entender los casos clínicos de 

los pacientes y dar buena atención no tenían buenos resultados y a menudo sentía que los 

superiores jerárquicos no la tomaban en serio y la veían como una mujer bonita, pero sin 

inteligencia. Adriana solía mantener un gesto de profunda tranquilidad durante el internado 

y el servicio. Con frecuencia era interpelada por no expresar ni con gestos ni palabras sus 

emociones, este temple se interpretaba como señal de inteligencia, pero también se convertía 

en una frontera clara para los varones.  

Laura quisiera evitar revelar lo que siente, pero sus gestos son grandes y expresivos, 

regularmente es muy sonriente, pero es muy fácil identificar su cansancio, su irritación, 

tristeza o molestia. A menudo me compartía cómo esta transparencia le ocasionaba 

problemas con sus superiores jerárquicos, pero le costaba identificar cómo estos mismos 

elementos le permitían tejer alianzas fuertes con otros actores que le permitían sobrellevar el 

ritmo hospitalario. Llorar era algo que quería evitar con todas sus fuerzas y una y otra vez se 

lamentaba por no haberlo podido evitar. Con frecuencia hacía alusión a su peso en una lógica 

que pertenece a su repertorio sociocultural de zapoteca del valle, “ponerse flaca” era 

sinónimo de que algo no estaba bien, de que se estaba descuidando.  

Por su parte Alejandra, expresiva y platicadora, reconocía que era muy buena 

explicándole a sus pacientes sus diagnósticos y tratamientos y parecía saber elegir cuándo y 

cómo confrontar a sus superiores jerárquicos con esas mismas habilidades de comunicación. 

Parecía sentirse orgullosa de seguir siendo sensible al sufrimiento de sus pacientes, lo veía 

como una cualidad que la distinguía positivamente de sus compañeros.  

César me compartía con frecuencia que siempre le decían que aparentaba tener una 

mayor edad, eso tenía ciertas ventajas en su trato con pacientes y con el personal de salud, 

pero también había un subtexto relacionado con una “juventud” que no se ha vivido por estar 
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encerrado en la facultad, en el hospital y luego en el centro de salud. Se consideraba tranquilo, 

y decía que un buen médico necesita conservar la calma. Su preocupación por su salud 

emocional y por dar el ejemplo a los pacientes al adoptar “estilos de vida saludables” también 

atraviesa una concepción del cuerpo y de las emociones apegado a los discursos tradicionales 

de la medicina preventiva.  

Finalmente, Iván suele ser expresivo y confiado al hablar y eso lo llevó a que no 

pasara mucho tiempo antes de que comenzara a increpar a sus superiores jerárquicos cuando 

consideraba que se trataba de situaciones injustas. Se enorgullece de poder hacer el trabajo 

sin “cargar” con los problemas de los pacientes y de que solo en una ocasión se hubiera 

sentido sobrecogido por la situación de un paciente. Critica fuertemente que los varones 

“necesiten” consumir alcohol para atreverse a hablar de sus problemas y mantiene una 

concepción de bienestar muy centrada en el esfuerzo de forjarse asimismo a nivel emocional 

y físico.  

En general, mientras las colaboradoras hacían un esfuerzo por invisibilizar su 

feminidad al evitar el maquillaje y cualquier prenda que revelara demasiado debajo de la 

bata, con los varones el esfuerzo parecía ir en dirección opuesta. Recuerdo haber escuchado 

toda clase de recetas para lograr rápidamente una barba tupida, que parecía ser un rasgo que 

les permitiría acceder a la apariencia de una “mayor edad” y a un aspecto físico fuertemente 

relacionado con la masculinidad. 

Laura, Silvia, Adriana y Alejandra han vivido un mandato de género que también 

estuvo presente en mi socialización primaria, “la escuela primero, las jóvenes que quieren 

estudiar no se deben entretener con el novio” (Diario de campo, diciembre de 2018). Hay un 

énfasis en sus familias y por ende en sus prácticas de anteponer la escuela a cualquier otro 

proyecto o relación. Federici nos recuerda que el “género no debería ser considerado una 
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realidad puramente cultural, sino que debería ser tratado como una especificación de las 

relaciones de clase” (2010, p.14). Es así como, este predominio del proyecto escolar puede 

entenderse desde la lógica que obliga a las mujeres a asegurarse un buen lugar en el mercado 

laboral y por ende muchas familias se concentran en que encarnemos este mandato. 

Reflexiones que dan sentido a entender los paisajes identitarios como escenarios y tramas 

que se entrecruzan y se fusionan (Lugones, 2008).  

Los vínculos afectivos y sexoafectivos son parte central del tejido que conforma el 

paisaje identitario del género. Todas las colaboradoras se han relacionado en pareja solo con 

personas que “sumaran” a este proyecto, involucrándose con quién también se estuviera 

formando en el área de la salud, o simplemente se han negado la posibilidad de un noviazgo 

durante su proceso formativo. Estas restricciones afectivas se enmarcan en el imaginario de 

que las mujeres corren el peligro de interrumpir el proyecto académico por un embarazo a 

destiempo. Recordemos que hasta hace algunos años ese argumento seguía limitando el 

acceso de las mujeres a la educación.  

Este condicionamiento de género ha estado ausente en los casos de Iván y César que 

nunca escucharon que estar en pareja podría obstaculizar su proyecto profesional, aunque en 

el camino tuvieran rupturas y conflictos de pareja que les afectaran. 

Adriana y Alejandra transitaron el internado de pregrado con relaciones de noviazgo 

que ya llevaban varios años construyendo y que pudieron mantenerse en este periodo. Iván, 

César y Silvia establecieron relaciones de pareja durante el internado de pregrado que no 

lograron perdurar después de esta etapa y Laura se ha mantenido al margen de estos vínculos 

a falta de tiempo y coincidencia.  

Amigas y amigos también forman parte de este entramado, pero solo Alejandra y 

Laura sostenían vínculos para desahogar con confianza y reciprocidad sus penas y 
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dificultades en estos periodos La construcción y consolidación de la amistad durante el 

internado y el servicio social suele estar reemplazada por la construcción de un 

compañerismo laboral tenso y contradictorio. 

En lo que se refiere a sus lazos afectivos primarios, las cuatro colaboradoras de la 

investigación provienen de familias formadas por uniones heterosexuales de más de veinte 

años de vida en común que no están marcados por violencias que les impidan relacionarse 

con alguno de sus progenitores. Situación que difiere de la realidad de Iván y César. Iván me 

compartió que se desahogaba con sus compañeros de guardia o con un grupo de apoyo en el 

que participa porque su “familia nunca ha sido una opción” (Iván, Diario de campo, 31 de 

octubre de 2018). Él suele decir que el grupo es de filosofía y suele mantener sus prácticas 

en cierta secrecía, pero es sin duda la red de apoyo afectivo que lo ha sostenido durante todo 

su tránsito de formación profesional. 

En el caso de César sus vínculos de apoyo son menos cercanos, pues no suele 

compartir sus experiencias difíciles con su familia. Al ser el hermano mayor, hay una suerte 

de responsabilidad de mantener a su familia al margen de sus problemas, pero la arritmia 

cardiaca que experimentó en el internado sin motivos físicos aparentes, lo llevó a buscar un 

acompañamiento terapéutico durante el internado y el servicio social que se convirtió de 

alguna manera en esa red de sostenimiento afectivo. 

Los casos de los dos colaboradores coinciden con los hallazgos de otras 

investigaciones que abordan el tema de las masculinidades en los estudiantes en las facultades 

de medicina en México. 

…no existen en sus imaginarios diálogos con sus padres donde se vean contenidos y 

comprendidos cuando les va mal en la universidad o cuando tienen un desamor. Van 

aprendiendo en el seno del hogar que entre las masculinidades rige el ocultamiento 
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de las emociones como un modo de vinculación satisfactoria. Distinto es lo que 

sucede en el caso de sus madres, quienes suelen ser más afectuosas y atentas con ellos. 

Aunque prefieren no hablar demasiado con ellas entienden que son las mujeres las 

agentes de consejo y contención y que la masculinidad-más aún con sus mayores-no 

es un ámbito de escucha (Palumbo, y López Sánchez, 2021, p.167). 

En esta misma lógica, se puede explicar por qué era tan complejo que Iván y César 

compartieran conmigo las dificultades que enfrentaban en el proceso formativo, en la 

conversación prevalecía un esfuerzo de análisis “sereno”, por más que estuviéramos tocando 

experiencias en las que las que el flujo emocional fuera intenso. 

Por otra parte, todas las y los colaboradores se viven dentro de la normativa 

heterosexual, en nuestras conversaciones la heterosexualidad se daba por sentado y se 

hablaba veladamente de las y los compañeros que formaban del espectro de la diversidad 

sexual con cierto recelo y sospecha, no solo por su orientación, sino porque les parecía que 

habían adoptado una posición muy a la defensiva durante la trayectoria formativa.  Se 

configuraba así a una otredad, que a pesar de compartir espacio y geografía, pertenecía a un 

mundo ajeno y, aparentemente, distante. Así aprendí, cómo el gremio “tolera” la diversidad 

sexual, siempre que no sea “estridente” y se oculte lo suficientemente bien bajo la bata. 

En el cuestionario sociodemográfico aplicado a la generación se encontró que 50% 

ciento de las estudiantes se reconocían como mujeres y el otro 50% como hombres. 

Cuestionamiento que llevaba a la par la pregunta por la autoadscripción a la comunidad 

LGBTTIQ28, recuperando que 7% de las y los estudiantes se reconocían dentro de este 

espectro no heterosexual. Del total de estos estudiantes 94% afirmó haber vivido 

discriminación por su orientación sexual.  

 
28 Lésbico, Gay, Bisexual, Transexual, Transgénero, Intersexual y Queer. 
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En general el acercamiento y contraste de los paisajes de género delinean dos aspectos 

que serán centrales para analizar cómo se encarnaron las huellas de los regímenes 

institucionales, por un lado, esa intención de invisibilización o exacerbación del género y la 

otra relacionada con cómo se vive la propia sensibilidad y expresividad en los entornos 

institucionales. 

5.2 Regímenes institucionales: Huellas y paisajes  

Considerar a las personas en primera instancia como agentes y no como víctimas, no 

significa que se piense que sus itinerarios se conforman de una manera lineal, plana, 

en oposición sin más a una orientación victimizadora clásica. Muy al contrario, se 

tienen en cuenta las exigencias y sufrimientos a los que son sometidos cotidianamente 

los sujetos por ser parte de una cultura que es interiorizada y asumida, de una sociedad 

que provoca desigualdades sociales de diferente tipo que van inscritas en el cuerpo 

(Esteban-Galarza, 2013, p.14). 

En esta sección se presentan los procesos de reproducción y resistencia que han tenido 

lugar en los pasajes formativos del grupo de colaboradores desde una perspectiva que permite 

analizar la interacción de los paisajes identitarios con los regímenes institucionales que 

forman parte del internado y el servicio social. 

5.2.1 Las huellas de la formación universitaria 

Las huellas encarnadas del régimen escolar basado en la competencia individual, la 

ambigüedad ética y la biomedicina como eje curricular total pueden dividirse en ejes 

particulares que se incorporaron en función de los paisajes y trayectorias de cada estudiante. 

Las posibilidades de ascenso social y el esfuerzo individual; la importancia del promedio; la 

materialidad del género y la homogeneización sociocultural se han ubicado como los 

aspectos más relevantes en los que es posible ubicar estas huellas. 
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Posibilidades de ascenso social y esfuerzo individual. Como se ha relatado en la 

descripción de los paisajes de clase de las y los colaboradores, entre menos sean los recursos 

materiales de los que dispone la familia de origen, se percibe y se recibe con menos 

naturalidad que los gastos de manutención, educación y vivienda corran a cargo del núcleo 

familiar durante este periodo de formación universitaria. Cuestión que se complejiza en el 

caso de Laura, al ser su hermano quien cumple ese papel, en detrimento de su propio acceso 

a la educación universitaria; para ella su profesionalización en medicina se ha convertido en 

una oportunidad familiar que no debe desaprovecharse. La historia del hermano de Silvia nos 

ofrece un panorama de cómo las y los médicos que logran especializarse suelen convertirse 

en proveedores de sus familias de origen cuando la circunstancia económica lo demanda.  

A través de la diversidad de estas circunstancias materiales también es posible 

comprender, no solo los efectos cotidianos de contar o no con la manutención asegurada, sino 

también el entramado de emociones y símbolos que rodean la elección y tránsito por esta 

carrera universitaria. El esfuerzo, el sacrificio y la esperanza como significados 

constituyentes del proceso son recordatorios de que hacerse médico vale las penas del 

camino, no solo por la certidumbre laboral, sino por el orgullo, retribución y abrazo a sus 

familias de origen.  

En general, pese a sus diferencias socioeconómicas, las y los colaboradores se viven 

como “proyecto” desde su ingreso a la universidad, como promesa, como una apuesta 

simbólica y material porque la medicina sigue considerándose como una vía de ascenso 

social. Como se explicado antes, aunque la medicina no ofrezca un ingreso de décadas 

previas, sí permite el acceso a una plaza basificada que puede mantenerse sin perder la opción 

de la práctica privada, por lo que se sigue configurando como una opción viable en un 

mercado laboral sumamente precarizado. 
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Este aspecto del régimen escolar se constituye como un detonador del esfuerzo 

individual como el posicionamiento ideológico fundamental para obtener los mejores 

resultados en esta carrera por los promedios. La universidad es un espacio para gestar 

estrategias individuales para moverse entre los grupos y negociar cada examen y cada 

décima. 

La escolarización médica en décimas. “Subirlo porque aquí el promedio lo es todo. 

Una décima…todo lo cambia” (Silvia, entrevista episódica, 18 de septiembre de 2018). La 

escolarización es un aspecto clave para comprender la interrelación de los paisajes 

identitarios de las y los colaboradores con su proceso de formación universitaria en medicina. 

¿Cómo los ha marcado la escuela? ¿De qué discursos y prácticas se apropiaron durante su 

paso por el régimen escolar de la universidad?  

Las seis personas que me compartieron sus trayectorias biográficas llegaron a la 

universidad después de un examen de ingreso que año con año deja fuera de la facultad al 

noventa por ciento de las personas que buscan entrar a la Facultad de Medicina. A excepción 

de César todas estaban convencidas de que deseaban estudiar medicina y tanto Laura como 

Iván tuvieron que esperar un año para hacer de nuevo el examen porque no pasaron en la 

primera oportunidad. La UABJO ofrece un cupo muy reducido de estudiantes y en el 

momento que ellos ingresaron, solo la URSE ofertaba esta carrera en Oaxaca de manera 

privada, con un costo de más de veinte mil pesos el semestre. 

Cuando se logra ingresar, el promedio se convierte en un aspecto sumamente 

importante durante el periodo escolarizado porque define las posibilidades de elección para 

el internado y el servicio social. Esta dinámica de competencia por la calificación se convierte 

en uno de los introyectos más contundentes de la formación universitaria en medicina en 

Oaxaca.  
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En torno al promedio se construyen una serie de estrategias que es necesario explorar 

¿De qué depende un buen promedio en la facultad? En medicina el promedio no solo 

responde a la inteligencia, empeño y constancia de las y los estudiantes. Cuando se ingresa, 

la primera asignación de los grupos es al azar, pero a partir de este año la elección de grupo 

se convertirá en algo fundamental. La selección de los grupos es por promedio y se considera 

que cada año se abren grupos “buenos” y “malos” y a partir del segundo año se tendrá más o 

menos acceso a cada tipo de grupo de acuerdo con el promedio anual previo. 

Cada año los primeros promedios siempre van a tratar de elegir un grupo donde se 

aprenda y les den buen promedio, un grupo que tenga eso. Generalmente, son como 

10 grupos, entonces siempre hay unos que sí son mejores que otros, como hay mucha 

variedad, sí hay grupos que se sabe que sí vas a aprender, que sí te van a enseñar y 

que puede sacar buen promedio entonces, generalmente tratan de hacer eso la 

mayoría. Hay quienes se van a un grupo donde los maestros nunca van y tienen buen 

promedio, hay varios grupos muy buenos, pero esos dan baja calificación (Iván, 18 

de septiembre de 2018). 

Al respecto, Silvia me compartió cómo se van desarrollando estas estrategias. Ella 

ve este proceso como algo que depende en muchos casos de la suerte, por lo que considera 

que es necesario ir haciendo todo lo que se puede para tratar de no quedarse tan abajo. 

Cuando entras te dan un grupo al azar y hay grupos bien malos que te van a poner 

calificaciones bien feas y de ahí por promedio vas a dejar para el segundo y te va a 

tocar el grupo que nadie quiere porque está difícil y así pues ahí sí lo consideraría 

un poquito de suerte y ya de ahí pues tú tratas de hacer lo que puedas en el transcurso 

de la carrera… (Silvia, 18 de septiembre de 2018). 

Saber elegir grupo y tener el promedio para poder hacer una “mejor” selección se 

convierte en una habilidad indispensable si se quiere pertenecer a la mitad de la generación 

que tendrá acceso a elegir un “buen lugar” para el internado y el servicio social. Iván me 
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explicó la importancia de que los procesos de la facultad le den un peso tan fundamental al 

promedio porque así todos se esfuerzan, visión que sin duda está mediada en el hecho de que 

su estrategia fue exitosa y pudo ubicarse dentro de los primeros veinte lugares de su 

generación. 

Yo sí estoy de acuerdo que las cosas sean por promedio porque hace que nos 

esforcemos más, no sé, nadie te exige más que tú mismo cuando es por promedio. 

Pero sí debería estar un poco más estandarizado, o sea, los exámenes, pero que haya 

un buen control para que los promedios reflejen un poco más a la persona porque 

había compañeros que sí agarraron grupos fáciles los 5 años o 4 años y sí terminaron 

con buen promedio sin saber bastante, los promedios son más por estrategia (Iván, 

entrevista episódica, 18 de septiembre de 2018). 

En este escenario, donde una décima es definitiva, se presenta la disyuntiva entre 

“aprender” si eliges un grupo difícil o sacar buenas notas más fácilmente en grupos de menor 

dificultad. De igual forma, se documentó la compraventa de calificaciones como una práctica 

regular en la universidad. Lo que está en juego no es pasar o no la materia, sino alcanzar la 

mejor calificación posible para compensar las calificaciones en materias en las que los 

profesores no se prestan a estas negociaciones.  

Iván y César me dijeron que lo más común era que algún compañero consiguiera los 

exámenes y lucrara con ellos. Iván me explicó que eso era tan frecuente que había veces que 

ya todos lo conseguían, aunque no pagaran por ello. César planteaba que los maestros no 

están interesados en lo que les puedan pagar los alumnos porque la mayoría son especialistas 

y ganan mucho más por una consulta que por una clase y que están como profesores por fines 

curriculares, pero que con lo que sí negocian mucho es con el apoyo político en las elecciones 

en donde se deciden los cambios de director de la facultad. 
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Este énfasis en el promedio implica mediar entre la necesidad de “aprender” que se 

sujeta a la representación de que eso solo es posible cuando los profesores son muy estrictos 

y ponen calificaciones muy bajas y la de alcanzar buenas calificaciones con maestros 

“barcos” con los que se asume que no se aprende nada. Se trata de un fino tejido donde el 

prestigio entra en juego, ya que entre la generación siempre se sabe si alguien obtuvo un buen 

promedio por su inteligencia o si fue porque eligió los grupos más fáciles y esta es una 

etiqueta que no se olvidará, sobre todo teniendo en cuenta lo interconectada que se encuentra 

la comunidad médica en Oaxaca.  

En general, la percepción sobre la violencia y la humillación por parte de los docentes 

fue corroborada a través de las entrevistas etnográficas como un rasgo habitual del 

comportamiento docente y que se relaciona con ser exigente y por ende un “buen docente”. 

El resto de los aprendizajes de la facultad se concentran en la adquisición del lenguaje 

médico y la acumulación de un bagaje de conocimientos que difícilmente tienen espacio para 

ser integrados en la práctica clínica institucional. La generación en la que se basa el estudio 

es la segunda que cuenta con un programa de estudios que incluye prácticas hospitalarias 

previas al internado de pregrado. Cuestión que formaliza una práctica que sucedía de facto 

cuando se ponían de acuerdo con sus profesores para hacer visitas a los hospitales.  

Iván, César y Silvia son los que más confiaban en que sus conocimientos respaldarían 

su inserción institucional y fue justamente esta confianza la que significó un quiebre 

importante durante el internado y el servicio social. La ideología del esfuerzo individual, 

derivada de la competencia, de la meritocracia y de la prevalencia de los saberes biomédicos, 

sufre un descalabro al entrar al internado y al servicio social. Como lo irían descubriendo en 

el camino, en el internado y el servicio social los saberes vitales son los relacionados con la 

flexibilidad y la capacidad de adaptación a las formas y prácticas de la autoridad en turno.  
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Rendir tributo: La materialidad del género. “Ya no somos niños, ya sabías a qué 

le dabas y si “tú eres el tributo” ya sabes a qué vas, gracias a dios nunca fui tributo de nada, 

no me imagino ser así” (Alejandra, 17 de octubre de 2018). 

En las aulas hay profundas distinciones relacionadas con el género que se van 

materializando en discursos y prácticas muy concretas. La incursión de las mujeres en la 

profesión médica va en aumento cada año y actualmente en la UABJO es ya de más del 50 

por ciento, pero esto no se replica en el caso de la planta docente, ni en que hombres y mujeres 

reciban el mismo trato como estudiantes.  

Las y los colaboradores se incomodan de que hubiera compañeras a las que les 

“gustaba” llamar la atención de los profesores, contrastando esto con una suerte de acoso 

sexual que sí consideraban “verdadero”, cuando las estudiantes no “daban pie” a estas 

conductas. La incomodidad frente a esta aparente contradicción sitúa el problema del acoso 

en la personalidad o intenciones de las estudiantes y no permite concentrarse en las conductas 

de los profesores que, al mantener una relación jerárquica en el aula, no marcan límites éticos 

o bien se encuentran en la permanente intención de relacionarse eróticamente con las 

estudiantes.  

Hay estudiantes que al ser mayores de edad pueden dar su consentimiento para estas 

interacciones, pero no se puede soslayar el conflicto ético que estas relaciones suponen, sobre 

todo en un entorno como el mexicano, donde la violencia estructura las relaciones entre los 

géneros y donde la relación profesor-alumna se encuentra erotizada por procesos históricos 

que no se cuestionan. 

Yo tenía una compañera que yo pensé que era buena y la verdad no... una vez me dijo 

-el doctor de anatomía me manda mensajes- porque era la jefa de grupo -es que me 

manda mensajes y me manda fotos- y yo de -no, pues no hables con él, limítate a que 
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sea algo profesional- y ella - es que siempre me está marcando y marcando- y un día 

vi los mensajes y todo. Le mandaba chistes y cosas así y recuerdo que una vez me 

dijo -me está buscando su esposa y me está marcando por teléfono, contéstale- y yo, 

de - ¿yo por qué? ¿qué culpa tengo?- y ahí voy a contestar, doña mensa y que me 

dice la esposa -oye hija, de tu no sé qué, por qué andas con mi marido, hija de tu no 

sé qué tanto- y yo así de -oh cielos-, pero yo dije -bueno, yo soy inocente, no sé si ella 

es inocente, pero yo sí me voy a defender- y le dije -sabe qué señora, yo con su esposo, 

jamás en la vida- y ella  - que yo y mis hijos, que mis dos hijos, que no sé qué tanto-

… ya después conocimos que esta chava en realidad no era tan buena gente 

(Alejandra, 17 de octubre de 2018).  

El relato de Alejandra permite reconocer la frecuencia con la que los médicos que se 

encargan de la docencia en el ámbito de la facultad buscan relacionarse con las alumnas más 

allá del ámbito profesional y la facilidad con la que se asume que las estudiantes no son tan 

inocentes como pudiera pensarse cuando se involucran en estos escenarios. Alejandra 

también me explicó en qué consistía una práctica recurrente en los grupos durante cada año 

escolar llamada “el tributo”. Me explicó que a determinados docentes era pertinente darles 

un “tributo” para que fueran más flexibles con el grupo; se designaba a una voluntaria que se 

valiera de su “poder femenino” para “convencer” al profesor de que el grupo recibiera un 

trato preferencial. 

Muchos decían -es que a este doctor hay que darle un tributo- y por tributo se refieren 

a una chica a la que manoseen de mientras…para que todo salga bien y todos tengan 

10 casi…Sí me acuerdo de que luego así pasaba cuando estábamos en quinto - de 

qué fulana de tal, el tributo, ¡vas! y ya ella de -ay sí doctor, vamos a comer, que esto, 

que el otro- (Alejandra, 17 de octubre de 2018). 

Cabe señalar que Alejandra comentó que no había acoso como tal por parte de los 

profesores y me compartió estas experiencias con la finalidad de demostrar que había 
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estudiantes que “se prestaban” a estas prácticas. Cuestión que como se ha mencionado 

oscurece el fenómeno del acoso y lo deja como un problema de las mujeres. Implica ver solo 

las “ventajas” de que las estudiantes puedan valerse de la objetivación de su género para 

conseguir un beneficio, sin discutir la estructura que lo promueve y permite; reforzando la 

clasificación tradicional de que hay buenas y malas mujeres de acuerdo con su disposición 

de darse o no a “respetar”. 

Es así como las y los colaboradores normalizaron este tipo de violencia de género a 

través del régimen escolar universitario y fueron sedimentando la percepción de que hay 

mujeres en la profesión médica que se “aprovechan” de esta situación para obtener 

beneficios, sin percibir o incluso denunciar esta clase de conductas. Durante la formación 

universitaria se fue reforzando la representación dominante de que necesitan “darse a 

respetar” para evitar este tipo de insinuaciones, generando la ilusión de que está en sus manos 

evitar esta clase de experiencias. “Darse a respetar” y normalizar que las mujeres que se 

prestan a estos juegos merecen estos tratos es una resistencia basada en la ficción de que 

pueden evitar estas violencias y que de prestarse a estas interacciones podrían mantener el 

control de la situación. Sin embargo, en esta “resistencia” se esconde la reproducción de esta 

fuerte asimetría de género. 

A este respecto, cabe señalar que durante la investigación de campo en la universidad 

(2017)  encontré en los baños de las mujeres advertencias sobre los profesores que aceptaban 

favores sexuales para obtener mejores calificaciones y que para marzo del 2020, en el 

contexto de las movilizaciones feministas, las estudiantes de medicina, en un evento sin 

precedentes en esta Facultad, se atrevieron a montar un tendedero de denuncias con los 

nombres y apellidos de los profesores y médicos especialistas de los hospitales que acosaban 

a las estudiantes, sin que estas denuncias fueran atendidas por las autoridades escolares.  



 

384 
 

La ambigüedad ética que promueve el entorno universitario tiene, en la dimensión de 

género, el ejemplo más preciso de cómo se aprende que -convertirse en médico- supone que 

los ámbitos institucionales jamás tomarán en sus manos la desarticulación de ninguna 

violencia sistémica y/o transgresión a los derechos humanos del estudiantado y mucho 

menos de quienes adquieran el status de pacientes. 

Cuando se preguntó directamente por la discriminación, encontramos que solo 10% 

del estudiantado afirmó haber vivido discriminación de género, destacando el caso de una 

estudiante que escribió “hay algunos profesores misóginos, ¿eso cuenta como 

discriminación?” (cuestionario sociodemográfico, 7 de mayo de 2017), cuestión que revela 

la dificultad de reconocer este fenómeno por la ambigüedad ética que se ha internalizado, 

pero sobre todo, permite identificar cómo se ha normalizado la violencia de género en el 

entorno universitario. 

En esta misma lógica, prácticamente todas las personas que se reconocían dentro del 

espectro de la diversidad sexual señaló haber vivido discriminación por sus preferencias 

sexuales, respuestas que ponen de manifiesto una dimensión que sigue siendo silenciada en 

contextos como el oaxaqueño, fuertemente conservador y con altos índices de crímenes de 

odio, pues a pesar del reconocimiento internacional de la comunidad Muxe29 de la zona del 

Istmo de Tehuantepec, esta región y el resto del estado cuenta con altos índices de violencia 

de género que, por supuesto, incluyen la fobia a cualquier expresión que se encuentre fuera 

del régimen heterosexual. 

 
29 Reconocido como un tercer género de origen precolombino que puede corresponder de manera aproximada 

a la categoría occidental de transexual y que suele contar con un reconocimiento sociocultural específico en la 

región zapoteca del Istmo de Tehuantepec de Oaxaca. 
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Homogeneización sociocultural. Como se ha descrito, la mayoría de las y los 

estudiantes que ingresan a la Facultad de Medicina que tienen algún antecedente familiar 

ligado con procesos de pertenencia a pueblos originarios corresponden a una generación que 

se ha desenvuelto principalmente en la ciudad de Oaxaca o cuyo desplazamiento lingüístico 

se ha concretado.  

El régimen escolar universitario consuma este proceso de invisibilización étnica 

porque sistemáticamente omite cualquier proceso reflexivo y/o curricular que aborde la 

diferencia sociocultural de sus estudiantes o de las implicaciones de ejercer la medicina en 

un territorio que concentra a 18 grupos étnicos en su territorio. Esto sin ignorar, que su 

programa formativo contempla en un semestre la materia de antropología médica, pero que 

esta materia se imparte por personal docente no calificado en el área que termina dando 

cursos relacionados con la historia de la medicina. 

La invisibilización de la diversidad étnica de las y los estudiantes y de sus futuros 

pacientes e incluso la falta de interés en la materia de antropología médica se convierten así 

en una violencia simbólica concreta, que no es exclusiva de esta facultad en el país, pero que 

se profundiza al ubicarse en un territorio con la diversidad sociocultural que tiene Oaxaca. 

Toda cultura académica es arbitraria, puesto que su validez proviene únicamente de 

que es la cultura de las clases dominantes, impuesta a la totalidad de la sociedad como 

evidente saber objetivo…para vencer las resistencias de las formas culturales 

antagónicas, el sistema escolar necesita recurrir a la violencia, violencia simbólica, 

que puede tomar formas muy diversas e incluso extraordinariamente refinadas-y por 

tanto más difícilmente aprehensibles-, pero que tiene siempre como efecto la 

desvalorización y el empobrecimiento de toda otra forma cultural, y la sumisión de 

sus portadores (Bourdieu y Passeron, 1996, p.6). 
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Pocos estudiantes se nombran como indígenas en el entorno universitario y la 

colonialidad (Lugones, 2008) que tiene un lugar transversal en los procesos universitarios, 

se materializa promoviendo el abandono de esta autoidentificación que estorba la 

homogeneización sociocultural que exige el gremio médico desde la formación universitaria. 

5.2.2 Hacerse personal médico: El internado hospitalario de pregrado 

Como se ha revisado en el primer capítulo, la cotidianidad del internado hospitalario 

de pregrado se materializa a través de un régimen administrativo, profesional y corporal que 

condiciona la inserción institucional de las y los estudiantes de medicina. Cada régimen 

establece pautas y procesos organizativos que condicionan las cargas laborales durante el 

internado, pero también sedimenta discursos, sentidos y prácticas relacionadas con 

convertirse en médico. Este engranaje conlleva cargas específicas relacionadas con el 

género, la etnicidad y la clase social que en su conjunto interpelan a los paisajes identitarios 

de las y los estudiantes de medicina, delineando procesos de reproducción y resistencia.  

En todos los regímenes hospitalarios la diversidad sociocultural de las y los 

estudiantes está invisibilizada y la atención en salud relacionada con alguna política de salud 

intercultural es prácticamente inexistente, a pesar de que los hospitales de la ciudad de 

Oaxaca atienden a población de origen indígena. A nivel institucional la diversidad 

sociocultural de las y los estudiantes y el encuentro intercultural no son motivo de ninguna 

política específica, dando continuidad al proceso de invisibilización y homogeneización 

étnica iniciado en el régimen escolar universitario. 

En el hospital la atmósfera dominante proviene del personal de salud, de la cultura 

hospitalaria, como queda de manifiesto en el régimen profesional. El personal no suele 
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sentirse sobrepasado por el encuentro intercultural porque al final se encuentra en su 

territorio; lo que se impone ahí es ir encontrando tu lugar en la jerarquía y red hospitalaria. 

Las y los estudiantes tienen que desenvolverse con el personal de salud y la saturación 

de los hospitales invisibiliza operativamente la diversidad sociocultural de las y los pacientes 

porque solo son vistos como trabajo por hacer, sin que su origen étnico tenga alguna 

relevancia. Las y los estudiantes que generan procesos de empatía con las y los pacientes se 

enfrentan a una disyuntiva permanente porque dedicar más tiempo a la atención les vuelve 

lentos y menos efectivos para la demanda de velocidad que plantean los ritmos hospitalarios. 

Las micro-resistencias de las y los internos a las rutinas y estilos de atención también 

tienen lugar cuando paisajes identitarios como los de Laura aparecen en escena, su 

identificación con la población usuaria en el Hospital Civil la llevaba a platicar con las 

pacientes más allá del interrogatorio de la historia clínica. Esto parecía una anomalía en las 

rutinas y estilos de atención donde lo importante es atender rápido y que siempre se cuente 

con la evidencia necesaria para deslindar cualquier responsabilidad del hospital, volviendo 

también rutinaria la “medicina a la defensiva”.  

En general, las y los pacientes entran de golpe a una geografía dominada por el 

personal sanitario y sus códigos, mientras las y los estudiantes están continuamente 

construyendo procesos de identificación con sus pares, haciendo de la cultura hospitalaria el 

ordenamiento hegemónico al que tanto pacientes, como estudiantes se tienen que adaptar sin 

importar su origen étnico.   

A pesar de esto, el paisaje étnico que forma parte de los trayectos de las y los 

estudiantes sí tiene un peso específico que, inesperadamente, puede facilitar su inserción en 

los regímenes hospitalarios. Como los trayectos de Laura y Adriana nos demuestran, saberse 

desenvolver en entornos comunitarios, permite que códigos relacionados con la convivencia 
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y la interacción social faciliten la inmersión el espacio hospitalario que puede ser visto como 

una comunidad que impone procesos de interacción continuos. Laura pudo tener 

desencuentros con sus superiores jerárquicos o sus compañeros de guardia, pero siempre 

encontró apoyo en otras y otros profesionales que formaban parte de un entorno hospitalario 

con el que sabía relacionarse. Cuestión que suele dificultarse para estudiantes sin este 

referente comunitario y que además han introyectado el carácter individualizante y solitario 

que se promueve durante la formación universitaria como sucedió en los trayectos de Silvia, 

Iván y César.  

En ese sentido, el personal encargado de las áreas de enseñanza de los hospitales con 

frecuencia suele hacer observaciones como la siguiente: “luego a los de mejor promedio les 

va muy mal porque no se acostumbran a seguir las indicaciones de los médicos” (Diario de 

campo, octubre de 2017). Esto porque muchas y muchos de los estudiantes con los mejores 

promedios se encuentran confiados de que su inteligencia y esfuerzo individual basta para 

desenvolverse satisfactoriamente en el hospital y esto no es así; pues lo que en realidad 

importa es su capacidad de adaptación y de comprensión de los aspectos básicos de la cultura 

hospitalaria, que, si bien tiene semejanzas con las normas socioculturales de la facultad, se 

desarrolla en un ámbito completamente distinto.  

En esta lógica, Silvia, César e Iván vivieron fuertes decepciones al entender que esta 

vez no bastaba con elegir un buen grupo, estudiar y obtener una buena calificación, sino que 

había procesos que impedían que obtuvieran alguna clase de reconocimiento por su 

desempeño en el hospital, que no pasara por el desprecio y la humillación públicas. 

Laura, Adriana y Alejandra se movilizaron desde otros referentes en el hospital y no 

sintieron esta decepción porque no consideraron que sus conocimientos serían las 

herramientas vitales para este proceso y tomaron sus prácticas hospitalarias como espacios 
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para ir comprendiendo lo que les tocaría hacer llegado el momento e identificar la 

importancia de saberse relacionar con el personal institucional. Laura y Adriana desde un 

perfil de socialización ligado a la vida comunitaria y Alejandra desde los ritmos y contactos 

que conoce gracias a que su familia forma parte del gremio médico. 

En lo que se refiere al peso que tuvieron las condiciones materiales que caracterizan 

el paisaje de clase de las y los estudiantes, tanto para Laura como para Silvia, quienes 

dependen económicamente de sus hermanos y ven en la posibilidad de hacer una especialidad 

una vía para apoyar a sus familias de origen, el internado de pregrado fue un pasaje en el que 

se enfocaban en tratar de aprender y esto generó que buscaran forzar la posibilidad de 

experiencias de aprendizaje, en medio de regímenes que están enfocados en el trabajo y no 

en la instrucción médica. Así se explica que Laura fuera al hospital incluso en vacaciones 

porque quería aprender todo lo que pudiera sobre su área de interés que es ginecología y que 

Silvia se sintiera tan frustrada por no poder responder las preguntas de los médicos que 

consideraba buenos en su especialidad. Ambas vivían con mucha frustración el no estar 

aprendiendo lo suficiente para poder pasar el ENARM. 

Adicionalmente, durante este periodo, el acceso a comprar material, estetoscopio, 

algunas pinzas y uniformes también representa una diferencia sustantiva porque los 

hospitales no proporcionan lo necesario para trabajar. Durante un año, tener la posibilidad de 

cambiar sus pares de zapatos cada tres meses y acceder a marcas que garanticen una mayor 

comodidad tienen implicaciones directas en aminorar las molestias propias del régimen 

corporal hospitalario. La beca mensual que reciben se emplea para la compra de esta clase 

de insumos o bien para el ahorro de acuerdo con las limitaciones económicas de cada 

estudiante porque al finalizar el periodo tienen que pagar al menos diez mil pesos para 

realizar su examen de titulación. 
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Como se ha descrito, las expectativas económicas y simbólicas de licenciarse en 

medicina impulsan a concretar esta etapa formativa a pesar de las dificultades que plantean 

los regímenes hospitalarios. Las y los colaboradores fueron respaldados en su manutención 

por sus familias de origen, pero como antes se ha descrito la presión de que después de cinco 

años de educación universitaria estén trabajando a tiempo completo, sin acceso a un salario, 

solamente es padecida por aquellas personas cuya situación económica les obliga a 

reflexionar sobre este proceso y sobre la necesidad de sus familias de origen de contar con 

sus contribuciones económicas. 

Por otro lado, en lo que se refiere al género, el régimen profesional y el régimen 

corporal del internado de pregrado normalizan el acoso sexual hacia las médicas internas, su 

subordinación profesional y la descalificación sistemática de las emociones que se 

encuentran socialmente feminizadas. Los discursos y prácticas relacionadas con estos 

fenómenos le dan continuidad a lo que las estudiantes enfrentan durante su formación 

universitaria y, desafortunadamente, fortalecen la representación de que son ellas las 

responsables del acoso sexual y de la violencia simbólica que enfrentan. 

En los hospitales se habla de un “manto de protección “(Diario de campo, 9 de abril 

de 2019) para designar los privilegios que pueden tener las médicas internas por gustarle a 

un médico especialista. Protección que se incrementa de acuerdo con la influencia del 

médico y que puede alcanzar para tener “beneficios” en más de un servicio hospitalario. “Sí 

me decepcionaba porque tal vez no era así un favor sexual. pero sí había favoritismo hacia 

las mujeres, sí le hacían la barba o le coqueteaban al doctor” (César, 25 de abril de 2019). 

Manto que, en la cotidianidad, se convierte en un fuerte estigma (Goffman,1980; Mora-Ríos 

y Bautista, 2014), afianzado en violencias de género que son cotidianas. 
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Tanto César como Iván reconocen esta posibilidad de obtener “ventaja” en el hospital 

al ser mujer. César de una manera más ambivalente e Iván con cierta molestia de no poder 

contar con esas prerrogativas que considera injustas, pero compartiendo que en el ámbito 

hospitalario ellos tienen la preferencia de las enfermeras y eso les compensa, refiriéndose 

tanto al apoyo en el trabajo como en la posibilidad de entablar vínculos sexuales o 

sexoafectivos con ellas.  

En las charlas informales que pude tener en los hospitales solían preguntarme si yo 

sabía qué era la LP, afortunadamente sigo en las redes sociales páginas de memes 

relacionados con el entorno médico y ya sabía que en el argot coloquial del hospital estas 

siglas hacían referencia a “la putería”, entendida como una disposición a los encuentros 

sexuales ocasionales que se consideran moneda corriente en el espacio hospitalario. 

Tomarlos a broma implicaba afianzar la ambigüedad ética que nubla el reconocimiento del 

acoso sexual y el intercambio de favores sexuales como una práctica rutinaria.  

En una de las guardias en tococirugía, unos internos me explicaron el nivel de LP que 

se ponía de manifiesto en cada especialidad. Los cirujanos se encontraban en el top, seguidos 

de las y los ginecólogos, pues esto también era clave, la LP te abrazaba más allá del género. 

Los encuentros sexuales sin un aparente compromiso de por medio solían ser una 

representación corriente del trabajo hospitalario, pero pude constatar que en la cotidianeidad 

el peso mayor de la LP radicaba en una suerte de coqueteo permanente que puede o no 

concretarse en el ámbito sexual y/o romántico.  

Se trataba de ser parte de ese mercado erótico en el que se vive esta suerte de tensión 

sexual, que ahora podemos relacionar mucho con la categoría de crush que forma parte de la 

vida sentimental de los millenials, se trata de desear y ser deseado y mandar señales al 
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respecto, que bien pueden quedarse circunscritas a actos de representación y no 

materializarse en un vínculo sexoafectivo, más allá de este intercambio de estímulos eróticos.  

En el hospital son más descarados sinceramente, pero creo que uno por el mismo 

ambiente como que ya lo ve normal, bueno más que normal, común, es algo de todos 

los días, pero igual depende de cada quién. Hay algunos que sí sacan provecho o hay 

otros que solo lo hacen por diversión, pero por ejemplo sí había compañeras internas 

que aprovechaban eso para tener un cierto beneficio (César, 25 de abril de 2019).  

En las narrativas jocosas en torno a la LP se señalaba a mujeres que podrían “acceder” 

a cierto intercambio de “coqueteos” con los especialistas a cambio de algún beneficio y esto 

es posiblemente un escenario que normaliza la objetivación de las mujeres. Hay cirujanos que 

son capaces de no programar ningún evento quirúrgico en una guardia con tal de que una 

interna “bonita” acepte su “invitación” a cenar. Las mujeres pueden jugar estas cartas, las y 

los colaboradores dieron múltiples ejemplos, pero estas mujeres terminaban siendo calificadas 

en función de esa “disposición hacia el acoso” como si de un acto de plena estrategia se tratara, 

invisibilizando así el comportamiento violento de los médicos que planteaban estos 

intercambios. 

En la misma lógica del género, Silvia nos comparte que ella sentía que los adscritos 

pensaban “-Esta es muy tonta, bonita, pero es muy tonta-, me enojaba conmigo, me sentía 

muy insegura de que me tomaran como la que no sabe y quién sabe cómo llegó aquí” (Silvia, 

11 de marzo de 2019). Afirmación que no corresponde a una percepción individual, sino a 

un panorama cotidiano que Iván nos confirma. 

A las mujeres casi no las insultaban, o sea sí las “güeyaban”, pero poquito … eran 

menos mala onda que conmigo y mis compañeros…sí las maltrataban, pero sin 

groserías. Yo me acuerdo de que por ejemplo a una compañera sí le decían -ay mijita 

nada más porque estás bien chula no te digo nada- (Iván, 29 de octubre de 2018). 
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Las cuatro colaboradoras de esta investigación reconocen estas prácticas en las que 

se les puede subestimar por su aspecto y suelen intentar “borrar” su feminidad para pasar 

desapercibidas. Evitan el maquillaje, usan uniformes holgados y suelen interactuar con 

desconfianza con los especialistas, cuidando de ganarse su respeto, incluso aparentando que 

no se conmueven o vinculan con sus pacientes. Este intento de silenciamiento de su 

condición de género como manera de resistencia al acoso, no evitó que recibieran 

comentarios relacionados con su condición de género. “Niña de piedra” le decía un residente 

a Adriana porque según él no sonreía lo suficiente.  

No obstante, el intento de la invisibilización del género es una estrategia de 

resistencia que a la larga sostiene la representación de que es responsabilidad de las mujeres 

evitar que se les cosifique y se les subestime profesionalmente.  

Investigaciones como las de Villanueva Lozano (2019) enfatizan la situación de las 

mujeres estudiantes en los hospitales-escuela del país. 

…las alumnas están confinadas dentro de una cultura del acoso sexual que se 

caracteriza por una abierta competencia masculina por “conquistarlas”… se 

descubrió que la violencia de género en los hospitales escuela se administra mediante 

un sistema de castigos y privilegios exclusivo para las mujeres…el acoso sexual del 

que son objeto adquiere formas particulares debido a que la educación médica ocurre 

dentro de instituciones totales (los hospitales escuela) ( p.32). 

Como se ha destacado en el régimen corporal, los vínculos sexuales y sexoafectivos 

intrahospitalarios están permeados por la jerarquía profesional, produciendo vínculos que son 

consentidos, pero que en la materialidad suelen representar conflictos de interés que no se 

sancionan a nivel institucional, a pesar de que pueden enunciarse por las autoridades de 

enseñanza como conductas que deberían evitarse.  
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Las cuatro mujeres que formaron el equipo de colaboradoras del estudio optaron por 

una suerte de autocensura y las dos que tuvieron alguna relación con personas del hospital se 

vivieron en el conflicto de formar parte de este caos “romántico” con el que tanto se bromea.  

Al paso del tiempo César me compartió que su decisión de irse al Hospital Civil 

también había estado influenciada por un interés romántico, pero ni este ni otros vínculos 

tuvieron continuidad. Él ha vivido con tristeza que sus relaciones no sean más estables, se 

desanima y también se conflictúa mucho al reconocer que este ha sido un tema que ha 

afectado su estado de ánimo.  

Iván bromea mucho al respecto, se muestra conmigo más directo en lo que se refiere 

a las relaciones sexo-afectivas que tienen en el lugar en el hospital.  Suele hablar a la ligera 

de sus vínculos y esa es la respuesta emocional que se espera de los médicos como personas 

que no se toman “en serio” ninguna relación y que siempre estarán dispuestos al encuentro 

sexual ocasional en el marco de los hospitales, aunque, de acuerdo con su propia narrativa, 

la compañera con la que se relacionó durante el internado fue un apoyo invaluable en este 

periodo. 

En correspondencia con los modelos de relación dominantes en nuestro espacio 

sociocultural, las colaboradoras se cuidan de no ser objeto de “rumoraciones”, ni el 

pasatiempo o la burla de algún médico; mientras los colaboradores se empeñan en que sus 

vínculos románticos no les “afecten” demasiado. 

En lo que se refiere a la burocratización emocional, de nuevo, está relacionada con 

las relaciones de género. Silvia describe a uno de los internistas de su hospital como el médico 

más inteligente que conoce y señala que su carácter irónico y violento suele ser una 

desventaja, pero parece normalizar esta combinación de agresividad y eficiencia técnica. 

“Para ser un hombre de carácter hay que dar muestras de valor, fría racionalidad y agresividad 
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disciplinada. La femineidad, por su parte, exige amabilidad, compasión y alegría” (Illouz, 

2007, p.17). “Hombres y mujeres son considerados socialmente como sujetos de distintos 

tipos de emociones. Esta distinción está profundamente institucionalizada y aparece como un 

dato natural” (López-Sánchez, 2011, p.42). 

Medicina interna es la especialidad que se considera reservada para las personas más 

inteligentes, “los ratones de biblioteca” (Diario de campo, marzo de 2018); pero Silvia 

encuentra que las mujeres que se dedican a esta especialidad no son seguras de sí mismas y 

eso las hace ser malas médicas. Para Silvia, las preocupaciones y sensibilidad propias de la 

construcción simbólica del género femenino estorban en el quehacer médico. Con mucha 

decepción me compartía “Entre menos te importe, mejor médico serás” (Diario de campo, 

11 de diciembre de 2018). 

Tanto la emoción como lo femenino, han sido asociados con la naturaleza más que 

con lo cultural, con lo irracional más que con lo racional, con lo caótico más que con 

el orden, con lo físico más que con lo mental, con lo incontrolable y lo peligroso 

(López Sánchez, 2017, p.311). 

Al respecto, Illouz (2007) explica que “la jerarquía social que produce las divisiones 

de género contiene divisiones emocionales implícitas, sin las cuales hombres y mujeres no 

reproducirían sus roles e identidades” (p.17). Esto nos permite plantear reflexiones en torno 

a lo que está siendo la incorporación de las mujeres en la profesión médica pues no se puede 

esperar que el ejercicio de la medicina cambie por la incorporación de las mujeres en este 

ámbito profesional, pues este campo impone la negación y desprecio del espectro emocional 

y sensible que suele asociarse con la feminidad. 

Hay otro proceso que se está dando, sobre todo a través de ciertas especializaciones, 

pero también a nivel de la atención primaria, que es el de la feminización de la 

profesión médica, lo cual puede tener implicaciones para el tipo de relación médico-
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paciente a desarrollar, de tal manera que la feminización podría generar una mejor 

relación. Sin embargo, según algunas experiencias, lo que se observa es el dominio 

de una conducta de rol, es decir, el rol médico se impone al comportamiento femenino 

(Menéndez, 2020, p.18).  

En este mismo sentido, investigaciones como las de Pozzio (2014) señalan las 

contradicciones que se producen cuando se espera que por ser una mujer médica seas más 

empática con las y los pacientes.    

Por un lado… la idea de la “empatía”, de que se puede ser una ginecobstetra que se 

pone en el lugar de la otra. Por otro lado, las ideas y observaciones de quienes afirman 

que lo de la empatía es un “mito”, un discurso que se contradice con el hecho de que 

las mujeres en la especialidad se masculinizan y son las más maltratadoras (o). Según 

la primera idea, se podría llegar a pensar que la ginecobstetricia, con mayor presencia 

de mujeres, tendería a cambiar para convertirse en una especialidad más “humana” y 

cercana a las demandas feministas. Según las otras ideas –de la masculinización–, 

nada va a cambiar. tal como fue planteado en la discusión, si restringimos el concepto 

de feminización a su aspecto cuantitativo y a la observación delas prácticas médicas, 

“más mujeres, no garantiza nada”. Pero si nos detenemos en las experiencias de los 

profesionales y profundizamos un poco más en sus discursos, debates, reflexiones, 

experiencias y redefiniciones, podremos ser quizá menos pesimistas (p.335). 

Lo que se ha identificado en esta investigación es que el régimen emocional fomenta 

procesos donde las mujeres que avanzan en la jerarquía profesional tienden a reproducir 

liderazgos violentos contra el personal que tienen a su cargo y evitan manifestaciones de 

empatía y/o sensibilidad con sus pacientes que pongan en duda su eficacia técnica. Lo 

importante entonces es revelar y rebelarse contra esta disposición estructural y no situar el 

problema como un asunto de  las mujeres, que son tan “buenas” que cumplen con la promesa 

de la empatía y el feminismo o que son tan “malvadas” que solo reproducen los valores 

patriarcales de la medicina. 
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La burocratización de las emociones en el internado implica abandonar marcajes 

emocionales que se asocian con lo femenino y reproducir liderazgos asociados con la 

expresión de emociones ligadas a la profesión médica como un ejercicio masculino, donde 

la destreza y la jerarquía se demuestran en actos despóticos que la consolidan. 

…las estrategias colectivas de defensa implican al conjunto del colectivo laboral. Se 

centran en referencias constantes al coraje viril e integran en los signos ostentosos de 

la virilidad, la capacidad de soportar el sufrimiento, la violencia incluso, y la 

capacidad de infligir sufrimiento e incluso violencia hacia los demás. Debido al 

carácter colectivo de estas estrategias de defensa la violencia no es denunciada, se 

considera banal, cuando no normal y por tanto se eufemiza (Dejours, 2009, p.50). 

Los colaboradores enfrentan esta burocratización emocional como un proceso que 

refuerza la masculinidad hegemónica en la que fueron socioculturamente formados. La 

sensibilidad de César frente a la atención hospitalaria y su rechazo a la hostilidad de las 

relaciones jerárquicas del hospital lo llevaron a pensar que tenía una anomalía en su salud 

mental por no saberse adaptar, como si ser sensible frente a estos escenarios no 

correspondiera a lo que se espera de un hombre que se forma en medicina y debe aguantarlo 

todo. Para Iván, el internado consolidó un proceso de desvinculación afectiva que comenzó 

con su entorno familiar y se reprodujo sin problemas en el espacio hospitalario. Solo una 

vez, al terminar su servicio social hospitalario, Iván logró sentir tristeza por un bebé que 

intentó reanimar durante horas. Para las mujeres este proceso es sumamente conflictivo y 

lleva a situaciones como a las de Silvia, que termina desconfiando de sus capacidades 

profesionales por su tendencia a preocuparse y vincularse de “más” con sus pacientes.  

Sin embargo, la severidad de la burocratización emocional plantea resistencias que 

no son menores y que nos permiten sentir la pertinencia de asumir que el personal de salud 

no puede renunciar a su mundo emocional, pese a esta imposición institucional. 
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Me empezaron a regañar -que qué estaba haciendo toda la noche- y yo me molesté 

porque yo dije -yo llevo aquí todo el día con este bebé-...hasta descuidé a los otros 

bebés por este bebé y vienen a gritarme y me enojé le grité -Usted cree que estoy 

durmiendo, yo no estoy durmiendo, desde la mañana estoy con este bebé- Se me 

quedaron viendo pensarían -ésta porque está gritando- y vi que el bebé empezaba 

desaturar y vi que hizo una apnea y yo pensé -no, ese bebé ya se murió-. Pero entre 

que estaba enojada y que estaba triste porque yo estaba viendo cómo se estaba 

muriendo el bebé, no aguanté y empecé a llorar, me salieron las lágrimas y pensé -

No, no me van a ver así llorar éstos- …Cuando vi que el bebé hizo una apnea yo 

empecé a llorar y agarré y me salí corriendo. Todo mundo vio como yo empecé a 

llorar y me salí corriendo… como las películas típicas que salen corriendo, llorando, 

me vio el policía de afuera, yo bajé las escaleras porque estaba oscuro era de noche 

y salí corriendo y me metí hasta el baño, hasta el fondo y me quedé llorando ahí como 

media hora, como media hora estuve llorando ahí abajo, primero estaba enojada 

porque dije pinche residente ni le importa el bebé, yo toda la mañana estuve ahí 

aspirando, le estuve sacando sus muestras. El residente ni se aparecía y viene a 

regañarme por unos laboratoriales que no pude ir a traer, entonces yo estaba 

enojada y luego aparte el bebé estaba mal, yo pensé que se había muerto por eso me 

fui a llorar … Salí del baño mis ojos todos hinchados me lavé la cara y ya subí, el 

policía se me quedó viendo, entré … vi al bebé entubado y cuando lo vi, otra vez me 

dieron ganas de llorar. Mi compañera me dijo -No manches, tranquila- y le digo -

No, cómo tranquila, este güey me viene a gritar-…Se murió después, era una niña es 

que ya estaba haciendo hemorragia del tubo digestivo. Lloré todo lo que tenía que 

llorar, pero me dio más lástima cuando llegó su mamá y me dijo -gracias por cuidar 

a mi niña- ya no lloré porque ya había llorado todo. Todo mundo se enteró de que yo 

lloré no sé cómo se enteraron, pero todos se enteraron de que yo lloré porque un 

residente me llamó, igual siempre me regañaba, pero me llamó y me dijo -Oye dice 

no, discúlpame, yo no te quise gritar, no yo no te quise gritar, es que ya me dijeron 

que por mi culpa estabas llorando en la noche- (Laura, 9 de diciembre de 2018). 
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En su relato, Laura nos permite analizar la contundencia de las resistencias corporales 

y emocionales que son capaces de manifestar las y los médicos internos, el peso que tienen 

los rumores para la contención de estas expresiones, pero también los procesos de 

negociación que enfrentan quiénes, por jerarquía, se convierten en las caras del sistema de 

sanciones que impone el hospital. 

Laura cruzó el internado de pregrado sin dejar de vincularse con sus pacientes desde 

una suerte de identificación étnica y de clase que no se alcanza a nombrar en esas categorías 

que al mundo de las ciencias sociales nos fascinan.  “Soy como ellos, esa podría ser mi 

familia” (Diario de campo, 10 de diciembre 2017), no alude a una pertenencia, sino a una 

identificación que le permitía negociar con el enojo y lograr que en la mayoría de las 

ocasiones éste se dirigiera a sus residentes y adscritos o al personal de enfermería y no contra 

sus pacientes.   

Por otro lado, el llamado “aprendizaje por rebosamiento” asocia la cantidad de 

pacientes con estar bien formado como médico. Se supone que se aprende por repetición, se 

mecanizaran procedimientos, pero también ciertas respuestas emocionales. Ante la pregunta 

de si había lugar para conmoverse con alguna o alguno de los pacientes las respuestas 

coincidían, no había tiempo para eso.  

También yo era más sensible y empático con los pacientes, pero debido a el número 

de estos y muchas veces a la carga de trabajo yo no podía hacerles caso a todos en 

sus exigencias y pues en mi mente a veces solo estoy pensando en acabar el trabajo 

y pierdo el contacto con las personas. A veces en mi casa o en la calle no soy muy 

empático ahora me cuesta más interesarme por los demás, me siento muy distante 

con las personas. Solo cuando salí de vacaciones al final me sentí más normal (MIP 

del IMSS, Transcripción de ejercicio de escritura, enero de 2018). 



 

400 
 

La transfiguración burocrática de las emociones implica que los vínculos que se 

establezcan con las y los pacientes pasen por el enojo y la desesperación, pero no por la 

tristeza. No es que las y los médicos aprendan a insensibilizarte, aprenden a “enojarse” con 

sus pacientes y sus familiares, a enlistar las razones para “regañarles”. Emoción que, como 

se ha descrito, está permitida y es fomentada por la lógica institucional. 

La única vez sí sentí mal o feo fue en una ocasión donde estaba en el hospital de la 

niñez y llegó un niño que estuvo 40 minutos en paro, pero eso ya era equivalente a 

muerte cerebral y todo fue a raíz de que un médico de forma particular quiso 

practicarle una circuncisión y se pasó de anestesia y pues ya el niño técnicamente 

falleció, lo sacaron del paro, pero…eso ya era muerte cerebral, era poco probable 

de que recuperara alguna función cerebral y esa vez sí sentí feo por el niño, tenía 

como tres años, fue la última vez que sentí feo, un sentimiento de tristeza, porque a 

veces es más de…enojo o enfado, pero sí tristeza, tristeza, recuerdo que sí es la única 

vez donde sí sentí tristeza. Fue todo, el niño, la negligencia y también fue el peso de 

ver a la madre, ahí, pidiendo que hicieran algo por él, preguntando si se iba a 

recuperar, verla llorar, fue eso pues (César, 9 de mayo de 2019). 

Aun cuando él o la paciente les permita conectar con otras emociones por diferentes 

procesos de identificación, memoria y/o nostalgia, siempre habrá alguien con quien enojarse, 

un familiar injusto y/o descuidado, un alguien contra quien volcar esa molestia, que al paso 

de los años se convierte en verdadera rabia. La burocratización emocional transfigura las 

respuestas emocionales, pero no reducen la afectividad.  

La afectividad de los miembros de una misma sociedad se inscribe en un sistema 

abierto de significados, valores, ritualidades, vocabulario, etc. La emoción busca en 

el interior de esa trama ofreciendo a los actores un marco de interpretación de lo que 

experimentan y perciben de las actitudes de los demás (Le Bretón, 2013, p.71). 
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El régimen emocional del internado propicia una burocratización emocional que no 

se introyecta homogéneamente. Cada una de las personas que colaboraron en el estudio da 

cuenta de todo el espectro de negociaciones que se tejen a este respecto. 

Sin duda la emoción es un elemento psicológico, pero es en mayor medida un 

elemento cultural y social: por medio de la emoción representamos las definiciones 

culturales de personalidad tal como se las expresa en relaciones concretas e 

inmediatas, pero siempre definidas en términos culturales y sociales. Diría, entonces, 

que las emociones son significados culturales y relaciones sociales que están muy 

fusionados (Illouz, 2007, p.16). 

Alejandra señala que por su historia familiar podía enfrentar los decesos de sus 

pacientes sin derrumbarse, pero que eso no implicaba que no los sintiera, que intentaba 

respetar este proceso y el dolor de las y los familiares. Sin embargo, en estos procesos 

siempre se encuentran implícitos los ritmos impuestos por el régimen administrativo 

hospitalario que suponen una “desatención” que recrudece el reto emocional de vincularse 

con pacientes y familiares desde otros referentes porque esto implica, como en el caso de 

Laura, estar confrontando permanente los burocratizados ritmos hospitalarios. 

En medicina interna me acuerdo mucho de un paciente, estaba yo sola, en el piso, 

era medio día y en esa hora no hay ningún médico. Entonces me dijo una enfermera 

que empezó a desaturar y pues fui a verlo, era un paciente que tenía un tumor en el 

cuello y dije, -es que hay que operarlo-, pero la señora ya no quería y recuerdo que 

fui y le hablé a la señora -mire su familiar está muy grave, quisiera preguntarle si 

quisiera que la reanimemos si cae en paro- y ella me dijo que no y solo le puse unas 

puntas nasales…Después llegó la esposa y cambió todo y la esposa dijo que sí, que 

hiciéramos lo que fuese y ya jalamos las cosas, a esa hora no había ningún adscrito 

y no estamos autorizados para hacerlos nosotros, reanimarlo, ni nada. Le hablé al 

doctor y me dijo que le hablara a otra doctora y me dijo -háblale a alguien- y yo así 

de -usted debería estar aquí-le empezamos a meter adrenalina y ya … así estuvo 
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como tres días más y luego falleció. Mi mamá dice -es que a ti no te da miedo, porque 

tú ya viste eso, viste morir a muchas personas, tú estuviste a su lado, las despediste 

incluso, para ti es diferente la muerte, para ti es un proceso natural-, pero la verdad 

es que sigue siendo duro…creo que una persona no puede acostumbrarse como tal a 

ver morir a las personas, sin que dé un poco de sentimiento (Alejandra, 10 de 

noviembre 2018).  

Por otro lado, en lo que se refiere a las micro-resistencias relacionadas con la jerarquía 

y el sistema de sanciones es importante enfatizar que es habitual creer que la jerarquía opera 

de forma lineal de acuerdo con la especialidad, puesto y/o profesión que se ejerce en el 

espacio hospitalario, pero lo cierto es que las y los internos viven y aprenden, de acuerdo con 

sus paisajes identitarios, a encontrar consciente e inconscientemente las redes y significados 

de la cultura hospitalaria en la que se encuentran inmersos y estos elementos trascienden la 

concepción en la que imaginamos que la jerarquía es una estructura fija. Es decir, no basta 

con saber a quién obedecer, hacerse cargo del trabajo de un interno implica por principio 

hacer o conectarse a redes que tienen cabida y sentido en la cultura hospitalaria en la que se 

encuentren inmersos. 

Esto es posible verlo en algunas de las narrativas de las y los internos que nos dejan 

explorar la complejidad de una jerarquía que en la práctica es más que solo verticalidad y 

que pone en juego los paisajes identitarios de las y los internos en interconexiones que 

también la cuestionan, la transfiguran y la dinamitan.   

Durante un día festivo, Laura tenían pocas pacientes en el “piso” de ginecología y por 

la noche estaba tan entretenida con las pacientes, que no acudió de inmediato a la invitación 

le hicieron sus compañeros para que comieran juntos el pozole que habían llevado las 

enfermeras para celebrar.  Comenta que se sentía algo intranquila porque de un momento a 

otro se había quedado sola en el área porque el personal del piso se había reunido para cenar.   
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Señala que no estuvieron mucho tiempo ahí, pero que después de la cena su médico 

residente de primer año (R1) del que ella “dependía” directamente se fue con el ginecólogo 

adscrito responsable del turno. Sucedió entonces que una de las pacientes comenzó a ponerse 

mal y Laura fue a buscar a una médica residente de mayor rango (R3) a la que le tenía 

confianza para que revisara a la paciente porque su R1 no estaba. Este acto que parece lógico 

en una situación de emergencia desencadenó, no solo que ingresaran a la paciente a cesárea, 

sino que se presentara una fuerte discusión en el proceso.  

La R3 le dijo a mi R1 cuando regresó -te vas a quedar castigado y no me importa 

nada, tú te saliste y te vas a quedar todo el fin de semana castigado-. Mi R1 le dijo -

pero es que me dijo el adscrito-, -pues no me importa- y entonces se despertó la R4 y 

la R4 vio y se enojó y todos se enojaron. La R4 me dijo -no es posible que tú no me 

hayas hablado estando yo ahí-, y pues era ridículo, pero no quería ofenderla diciendo 

…- sí estaba ahí, pero acostada- (Laura, 20 de septiembre de 2017). 

Parece contradictorio, pero en los tres hospitales las y los internos no tienen la 

confianza para despertar a residentes y/o adscritos y lo piensan mucho antes de hacerlo pues 

nunca tienen la certeza plena de que no se trate de una cuestión menos grave de lo que creen. 

El criterio clínico se afina así, a la mala, en la madrugada con la tensión de despertarles o 

no. Cuando entraron a quirófano la discusión continuó con la intervención del especialista 

adscrito: 

Cuando entramos a la cirugía entró el adscrito y a mí me dijo -ahora resulta que una 

interna sabe más que un ginecólogo- y se me quedó viendo y yo no dije nada, y sí 

hago caras pero no se ve porque tengo cubrebocas porque cuando llegó el adscrito 

como que no quería aceptar su responsabilidad de que nadie se fijó de la paciente… 

y decía -es que yo vi el registro, yo vi el registro y estaba bien- … y yo pensé -cómo 

va a estar bien si desde que llegó estaba baja la frecuencia, sí dentro de lo normal, 

pero estaba abajo, en el límite-. El adscrito estaba molesto con los residentes decía -
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Ahora resulta que yo no puedo sacar a mi residente-, les estaba regañando a ellas, a 

mis residentes mujeres. -Ahora resulta que no me lo puedo llevar, yo que soy el 

adscrito-. Y yo sí me enojé, yo no decía nada, pero estaba enojada, pensaba -tiene 

que aceptar su responsabilidad- y sale con que -ay no puedo llevarme a mi residente- 

y le dijo a la doctora -no quiero enterarme de que castigaste al residente porque se 

fue- (Laura, 20 de septiembre de 2017). 

La intervención del adscrito cuando entraron al quirófano hizo crujir cualquier noción 

lineal de la jerarquía que intermediaba estas relaciones. Laura, pese a todo el alboroto, se 

acercó a la R3 porque había construido una relación más cercana con ella y confiaba en que 

la tomaría en serio e iría a ver a su paciente. La R3 estaba ocupada en otra área del hospital, 

pero su relación con ella le garantizaba que la podría auxiliar más que la R4 que estaba 

dormida en el piso. Laura logró que la paciente recibiera la atención que requería, lo que era 

básicamente su trabajo, no buscó a su R1 como la lógica de la jerarquía lo sugería, se fue 

directo a buscar a la médica que sí lo resolvería.  

Esta situación nos permite ver también el peso que tienen las relaciones de género y 

cómo los médicos varones también se ven sujetos a relacionarse con los adscritos en sus 

códigos. Habían salido a tomarse una cerveza, el adscrito no invitó a nadie más, solo a él y 

el residente estuvo entre la espada y la pared, pero tomó una decisión que desquebrajaba 

cualquier noción de autoridad y/o responsabilidad intermedia a cargo de las médicas 

residentes. Tomó la decisión de obedecer a una complicidad de género impuesta por la 

autoridad máxima de este turno, su médico adscrito. No se equivocó, él lo respaldaría. 

El quirófano suele ser “el mejor lugar” para profundizar el impacto de los “regaños” 

por no haber hecho lo “correcto” por su atmósfera silenciosa y aséptica. Laura fue la primera 

señalada, cómo se había atrevido a decir que la señora presentaba datos riesgosos desde que 

ingresó si él había “revisado” los datos antes de salirse y sacar al residente del hospital.  
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Durante toda esa cirugía estaba el adscrito ahí pegado, y molestaba a mis residentes, 

-y ¿por qué hiciste esto? y ¿por qué hiciste lo otro?-, y yo pensaba, -pinche adscrito, 

ni estuviste y ahora estás aquí chingando- (Laura, 20 de septiembre de 2017). 

La cesárea se llevó a cabo en esta atmósfera, no es raro que las fricciones se 

desplieguen frente a las y los pacientes como si no estuvieran presentes y esto parece ser 

parte del ritual de la sanción. Al finalizar la cirugía la residente de mayor grado (R4) habló 

con la R3, con el R1 y con Laura para decirles que si los sacaba el adscrito, mandaran un 

mensaje para saber quién se estaría quedando en tococirugía y a Laura la increpó de la 

siguiente manera: 

- ¿Tú dime ¿quién es tu encargado directo?... tú tienes que cuidarle la espalda a tu 

R1- y sí es cierto porque es mi R1, él me está enseñando, pero es que la verdad es 

que en ese momento que vi la frecuencia yo no dije voy a ir a buscar a mi R1 yo lo 

primero que dije fue mi R3… es que es la única persona en la que confío ….algo me 

decía que la frecuencia no estaba bien porque no subía y yo le dije al R1 y me dijo -

sí-, pero como veo que no hace nada, no veo que se acerque a las pacientes, así como 

que no, en cambio con la R3 pues siempre que yo veo algo pues viene y me dice - es 

que es esto o el otro- (Laura, 20 de septiembre de 2017).  

La segunda secuencia del regaño busca reafirmar la jerarquía del servicio, sobre todo 

porque no debemos olvidar que en el Hospital Civil la relación más estable es la de internos 

y residentes porque los adscritos cambian en cada turno. La R4 reajusta a su equipo, sanciona 

a Laura, trata de afinar el canal de comunicación; pero Laura se reafirma internamente en su 

decisión de recurrir a quien resuelva, para ella los regaños le producían mucha molestia, pero 

solía poner en el centro la vida de sus pacientes, aunque hacerlo desencadenara este tipo de 

interacciones. Cumplir con el trabajo de atender a las pacientes implica aprender a identificar 

en qué situaciones vale la pena transfigurar la jerarquía; hacer gestos bajo el cubrebocas y 

mantener presente un diálogo interior disruptivo ha sido su estrategia de resistencia.  
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Para vivir en este régimen profesional jerárquico es fundamental aprender cuándo sí 

y cuándo no se puede debatir esta jerarquía, cuándo y cómo se puede desobedecer. Fue 

común en los tres hospitales que tanto las y los médicos adscritos como las y los internos se 

refirieran a la categoría de “interno nuevo” e “interno viejo”, este último como aquel que ya 

logra hacerse “mañoso”. Las “mañas” no son más que las estrategias para aprender a hacer 

el trabajo más fácil y rápidamente, a través del aprendizaje de que al final de cuentas la 

jerarquía hospitalaria se basa más en la creación de redes que en la obediencia a una pirámide 

que verticaliza la supervisión del trabajo. Con el tiempo se va diluyendo el miedo de que un 

reporte sobre su conducta y/o incumplimiento les impida terminar con este requisito 

obligatorio.  

Cuando iba a la mitad del internado llegué al quirófano y colgué mi bata, me acuerdo 

de que llegó un anestesiólogo y me dijo -Quita tu bata de ahí güey- y le dije -hay 

otros percheros desocupado- y me dice -me vale madre güey, vas a quitar tu bata- y 

que agarra y me la tira al piso y me dice -pinche gato- y qué le digo -gato el que te 

hizo, güey- y ya nada más se me paró enfrente y yo también. El caso es que ya nos 

quedamos así nada más y ya no pasa nada … en ese momento ya me había dado 

cuenta de que también los podía mandar a la goma (se ríe). Ya no tenía tanto miedo, 

pero yo no me explico con qué valor te tratan tan mal, si un día los ves en la calle te 

van a dar ganas de madrearlos. La neta pues al principio sí hubo un mal trato … no 

había ningún letrero para colgar las batas, no había nada, pero él de por sí era muy 

grosero (Iván, 29 de octubre de 2018).  

En esta misma lógica, César protagonizó un desencuentro que marcaría un antes y un 

después en la forma en la que asumiría la jerarquía hospitalaria. Durante su rotación en el 

servicio de urgencias tuvo un conflicto con una R3 que venía de Jalisco. En una guardia ella 

consideró que César se quedó dormido y no hizo lo que le correspondía, así que al día 

siguiente decidió que merecía ser castigado.  
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Recuerdo que ese día para colmo, ahora sí que no tenía nadie a quién recurrir, 

porque se habían ido todos, al adscrito le dio igual y recuerdo que un amigo había 

venido a una boda y quedé de ir a verlo, pero la verdad yo me sentía muy impotente… 

como que ella lo había planeado, esperar que no hubiera nadie que me pudiera 

defender, para reclamarme y no dejarme ir. Lo había hecho por fregar y todavía 

estuve como las 7 y estuve muy desesperado, muy triste y recuerdo que lloré de coraje 

y me quedé pensando, así como de qué hacer y qué no hacer. … Sí me sentí muy mal, 

recuerdo que los que se habían quedado de guardia…me dijeron -si quieres ayúdanos 

hasta que sean las 10 y ya te vas a dormir- y como que ya me acabé de desesperar y 

pues dije dentro de mí mismo -no me voy a quedar- … A estas alturas yo ya sabía que 

no había un fundamento escrito o normativo que pueden dejar a uno dentro del 

hospital y pues dije -me da igual lo que me hagan mañana-. Me fui y hasta dejé mis 

cosas, me da igual si no están mis cosas después, como a las 8:30 se dieron cuenta 

mis amigos. Me llamaron, me estaban buscando y recuerdo que les dijeron a mis 

demás amigos que me había fugado. También le preguntaron a mi amigo que vino de 

visita si me había visto; hasta que me calmé, contesté, salí bien enojado. Me dijeron 

-la doctora está muy enojada-, -pues díganle que no saben dónde estoy-… yo me fui 

a mi casa a dormir y a la mañana siguiente regresé al hospital. Cuando regresé…voy 

llegando y ahí estaba la residente bien enojada, me dijo -te valió madre que te 

castigara, te fuiste, pero te voy a reportar- y yo dije dentro de mí -me va a valer- y 

pues le dije -hágalo, hable con quien tenga qué hablar, ya yo veré qué hacer-. Agarró 

y se fue (César, 14 de octubre de 2018). 

César tomó el riesgo de irse basado en su comprensión de que las guardias de castigo 

no estaban permitidas, al hacerlo desafió la jerarquía de esta residente. Al final la 

consecuencia que enfrentó fue que en todo el resto de la rotación por urgencias la R3 no 

dejara de quejarse de César con los adscritos, al punto que durante la guardia en la que yo lo 

conocí le escuché insistir con el adscrito que era necesario castigarlo, pero el doctor le dijo 

que ya no eran épocas de castigos básicamente porque yo estaba presente. Durante aquella 

guardia me fue posible observar que el hecho de que ella viniera de otro estado y fuera mujer 
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mermaba un tanto su “autoridad”, pero que todas sus interacciones con las y los internos y 

resto de las y los residentes en el servicio estaban encaminadas a realizar una crítica constante 

de cómo todo estaba desorganizado en el servicio porque las y los internos no “obedecían” 

(Diario de campo, abril de 2018). 

Es así como la jerarquía lleva implícita la resistencia de articular redes. En los casos 

de César, Iván y Alejandra estas redes de respaldo fueron sus compañeros y compañeras de 

guardia, Silvia no logró concretar esta red con sus compañeras de guardia, pero sí con internas 

de otras rotaciones. Fueron Adriana y Laura las que lograron tejer estas redes con personal 

de enfermería y especialistas.  

A pesar de la invisibilidad étnica que vivieron Adriana y Laura en la facultad y en el 

hospital, sus maneras de relacionarse en el hospital tenían ecos profundos con lo que implica 

la vida comunitaria, pues más allá de la jerarquía profesional, buscaban relacionarse con todo 

el personal, sin sentirse abrumadas por algo que también se encuentra implicado en la vida 

hospitalaria, la presencia constante de personas con las que se tiene que interactuar. 

Cuando te llevas con los camilleros luego es bueno porque luego te dicen -doctora 

yo voy a estar en el servicio- ellos son los encargados por ejemplo de pasar a la 

paciente a sala de expulsión, de sacarla, de llevarla al quirófano, de bajarla a 

fisiológico o de llevarle un estudio, son los encargados de surtir el servicio, o sea ir 

por soluciones, ir por jeringas… (Laura, 9 de diciembre de 2018)  

Es frecuente encontrar narrativas sobre la relación conflictiva que se teje con las 

enfermeras, pues frente a la jerarquía que supone que los médicos ocupan el lugar más alto, 

la autoridad de las y los internos frente a ellas se diluye.  

Hay enfermeras instrumentistas, hay muchas en todos los turnos, pero muchas se 

aprovechan de que el interno tiene que aprender y no sé qué, hay otras que no quieren 
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hacer nada de plano, solo se ponen a platicar, al chisme del café y ya no hace 

nada…te enseñan a veces… ese es el problema (César, 23 de septiembre de 2018). 

Muchos de los procedimientos que se asignan a las y los internos podrían ser 

realizadas por el personal de enfermería. Esto se convierte en una suerte de prueba de que, 

para poder adquirir el estatus de médico, tienen que saber hacer “hasta lo que hace una 

enfermera”. También con ellas la dimensión de género adquiere peso, pues se les considera 

“carne fresca” para los médicos internos y son frecuentes las relaciones de pareja entre ellos, 

mientras que con las internas mantienen relaciones tensas y a veces de desencuentro frontal. 

Sin embargo, como he señalado por los códigos de relación comunitaria, tanto Laura como 

Adriana convivieron con ellas de forma distinta. 

De las enfermeras nadie me trató mal, hasta las que decían que eran malas. Es que 

también depende de cómo tú las trates. Había unas que sí te decían a veces -No que 

esto que lo otro-. Y ya le decías- no, discúlpeme a la otra no lo hago-. Y siempre cómo 

que les decías -Ah mire aquí está esto- sin que te lo pidieran, es así como te las ibas 

ganando (Entrevista Adriana, 10 de septiembre de 2018). 

He conversado con ellas sobre por qué buscaban relacionarse así con todo el personal 

del hospital, y es que como en sus narrativas se muestra, no es que estuvieran exentas de 

conflictos, pero sí lograron tejer una red marcada por procesos de reciprocidad que no les 

parecían ajenos. Entonces ellas me hablaban de sus familias y de sus procesos de apoyo 

comunitario, pero también de cómo estaban acostumbradas a las implicaciones de vivir 

siempre con la certeza de que se forma parte de una comunidad, en la que no todo es positivo 

al haber una suerte de control permanente porque todos se conocen. 

Las enfermeras con las que yo me llevo, todas son enfermeras que me han enseñado 

algo o enfermeras que cuidan a sus pacientes bien y que yo veo que sí se preocupan 

por sus pacientes y son esas enfermeras con las que yo me llevo. Entonces, por 
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ejemplo, la enfermera que le digo que me cachó tomando la muestra y me dijo -

doctora qué hace, ay doctora… le voy a enseñar, pero inmediatamente, su tono de le 

voy a enseñar- y yo le dije -sí, enséñame-. -Mire va a ocupar esto y esto y esto y yo 

la voy a asistir-, así bien amable y yo dije– gracias- y me dijo - ¿se va a acordar de 

mí? y le digo -obvio que me voy a acordar de usted-. Entonces a partir de ese 

momento yo me llevo con esa enfermera, entonces yo saludo a todos como me 

enseñaron en mi casa (Laura, 9 de diciembre de 2017). 

5.2.3 Hacerse médico en el servicio social 

Los regímenes administrativo, profesional y corporal que forman parte del servicio 

social en Oaxaca también plantean procesos de reproducción y resistencia ligados a los 

paisajes identitarios de las y los pasantes de medicina. 

En lo que se refiere al régimen administrativo las modalidades de atención y la 

regionalización de servicios colocan a las y los estudiantes ante su primera experiencia 

relacionada con las características socio-geográficas de Oaxaca, con una diversidad vista 

como obstáculo, incluso como castigo para quien no pudo elegir un lugar menos lejano y por 

ende “más civilizado” en términos de las representaciones clasistas y racistas que se tejen 

durante el ritual de elección. 

En lo que se refiere al régimen profesional, corporal y emocional, al no encontrarse 

cobijados por la comunidad médica a la que desean pertenecer, se encuentran rodeados y 

hasta acechados por una otredad sociocultural. Otredad que no solo vive en un paisaje 

sociocultural distinto, sino cuya diferencia ha sido subordinada históricamente y se ha 

imaginado como una fuerza salvaje a la que el discurso médico tiene que domesticar por su 

propio bien. Estas concepciones clasistas y racistas se tejen en un régimen que de nuevo 

invisibiliza cualquier consideración relacionada con la salud intercultural. 
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Allá donde hay posiciones interseccionales también hay un afecto que las mueve con 

relación a los otros y configura espacios corporales determinados intersubjetiva e 

intercorporalmente, mostrando que no existe un sujeto interseccional independiente 

del mundo, sino posiciones de sujetos interseccionales ancladas a contextos 

relacionales y afectivos específicos que, condicionan la forma en que se manifiesta 

situacionalmente esta interseccionalidad. Hay momentos en los que la intersección se 

transforma en fusión, se desdibuja y se configura liminalmente. Ya no podemos 

pensar en estos procesos como homogéneos, ni desde la reproducción de la 

normatividad ni desde la transgresión o resistencia a la misma, porque las múltiples 

posiciones de sujeto que habitamos en los distintos contextos que conforman nuestro 

mundo implican territorializaciones y desterritorializaciones constantes, movimientos 

de sujeción a las normas y movimientos de alejamiento o de sujeción de las mismas. 

Se trata de un proceso heterogéneo constante de disolución de los límites normativos 

y reconstrucción de otros límites (Pons-Rabasa y Guerrero-Mc Manus, 2018, p.44). 

El servicio social plantea un año de trabajo en la que esa fusión interseccional tiene 

lugar. Se impone el contacto con una otredad que se configura como abyecta (Kristeva, 2004; 

Ahmed, 2015) y se obliga a procurar su salud, dando lugar a tramas afectivas condicionadas 

por el miedo, el desprecio y la desesperación. Como se ha descrito, el régimen profesional 

impone un conflicto intercultural burocratizado que con la omisión institucional de la salud 

intercultural favorece que se reproduzcan las conductas clasistas y racistas que se encuentran 

introyectadas por el entorno sociocultural dominante y que son reforzadas por el modelo 

médico hegemónico. 

Sin embargo, estas conductas no son reproducidas uniformemente y tienen matices 

muy importantes que se relacionan con los paisajes identitarios de los trayectos biográficos 

de las y los estudiantes. 

Adriana es un ejemplo paradigmático de cómo un paisaje étnico revalorizado por su 

trayectoria de vida posibilitó que su servicio social en una unidad médica rural, no se 
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tradujera en el ejercicio de prácticas clasistas y racistas condicionadas por el conflicto 

intercultural. Las consonancias identitarias con su comunidad de trabajo le permitieron 

desarrollar relaciones de afinidad, generando procesos de resistencia en relación con las 

tendencias de invisibilización y conflicto establecidas institucionalmente” Yo soy de 

comunidad, aunque no puedo hablar el zapoteco, sí lo entiendo, da confianza que yo también 

soy de una comunidad, los pacientes como que se desenvuelven contigo cuando saben que 

también vienes de comunidad (15 de julio de 2019). 

…la sociedad indígena y la dominación de la sociedad nacional condicionan- ¡más 

no determinan! -la evolución y las motivaciones de las personas indígenas, de igual 

manera que la sociedad dominante condiciona a sus propios miembros, que 

interiorizan y manifiestan-frente a los indígenas-su posición dominante en forma de 

principios, valores, actitudes y reflejos rutinarios (Gasché, 2010, p. 112). 

Experiencia totalmente diferente a la de Silvia que, al carecer de un paisaje identitario 

relacionado con la vida comunitaria en contextos rurales y/o indígenas, desarrolló una franca 

animadversión por su espacio de trabajo. Ella experimentó un miedo profundo basado en un 

sentimiento de constante vulnerabilidad frente a una otredad sociocultural que era leída como 

amenaza. El temor a vivir violencia sexual se convirtió en un eje central de su experiencia 

intercultural. En el mundo universitario y hospitalario bastaba con darse a respetar, pero en 

ese espacio no se visualizaba que las mujeres pudieran tener control alguno sobre esta 

agresividad masculina que se construye desde una configuración clasista y racista que se 

profundizaba por la presencia de narcotráfico en la región. 

La percepción de la violencia sexual que se puede enfrentar en las comunidades 

rurales también pone de manifiesto la importancia de resguardar la heterosexualidad 
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obligatoria y repeler cualquier acoso no heterosexual desde una violencia que garantice el 

resguardo de la masculinidad y del consentimiento. 

Dos señores que eran medio putones, que siempre iban a que les revisara el pene, o 

sea yo sentía que nada más iban buscando que los viera…se inventaban siempre algo, 

que tenía algo en la cola, se veían bien “gays”, iban con sus aretes, o sea solo iban 

para que uno los revisara… yo los mandaba a la goma, o sea sí los atendía pues, 

pero cuando ya vi que se les hacía costumbre, sí puse mi cara de serio y les decía -

pero no tienen nada- y ya decían -bueno, pero no se enoje-, -no estoy enojado, pero 

no tienen nada-. Sí estaba enojado obviamente, pero no me da tanto miedo porque 

pues soy hombre, si se me ponen, no me da miedo, pero sí me preocupo por las 

mujeres, la verdad porque están en una comunidad lejos o así, yo estoy a 20 minutos 

de mi casa, o sea sí a de ser bien feo que las lleguen a buscar en la noche, cosas así 

¿No? (Iván, 5 de marzo de 2019). 

En esta lógica, Iván, que apenas pasó algunos meses en una comunidad zapoteca de 

los Valles Centrales confirmó sus representaciones sobre la otredad sociocultural como un 

entramado incomprensible y hostil. Sus enfrentamientos con una familia por un caso de 

vigilancia obstétrica le confirmaban que había en las comunidades maneras de pensar 

profundamente equivocadas y contrarias a cualquier lógica ligada a “querer vivir bien”. Veía 

sus prácticas como algo retrógrado y como la unidad era cercana prefirió regresar todos los 

días a su casa antes de pernoctar en la comunidad. Cuestión que se reforzó por la relación 

conflictiva que tejió con la enfermera recién llegada, dado que en las oficinas regionales le 

exigían que endureciera su autoridad sobre ella, sin haberle mostrado en momento alguno 

cómo funcionaba- en lo administrativo- una unidad médica.  

En el hospital comunitario el sentimiento de extrañeza también le acompañaba, pero 

la mayoría de sus interacciones implicaban tensiones con el personal institucional. Su trabajo 

se concentraba en la atención obstétrica y procuraba no entrar en muchos detalles sobre las 
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condiciones socioeconómicas o el perfil socioeconómico de las pacientes. Solo el caso de un 

bebé que nació con complicaciones lo sacudió emocionalmente, pues identificó que a su 

familia parecía no interesarles en lo más mínimo su sobrevivencia. Durante su insistencia en 

oxigenarle por métodos manuales, se reconoció afortunado de haber nacido en una familia 

que, a pesar de todo, se preocupaba mínimamente por su existencia.  

Laura pasó todo el servicio social en un hospital comunitario, ubicado como centro 

de atención de una amplia región indígena. Durante su estancia la dedicación y conexión con 

las y los pacientes que había tenido durante el internado adquirió un matiz sumamente 

conflictivo. Esta vez, como médica tratante, el control prenatal se convirtió un punto de 

tensión clave en este periodo. El sin número de complicaciones obstétricas, las pacientes 

multigestas, pero sobre todo el discurso institucional la llevaron a reproducir el regaño como 

método de promoción a la planificación familiar. Angustiada, me decía que se sentía 

avergonzada de regañar a sus pacientes, pero que estaba tratando de evitarles riesgos para su 

salud. Nuestras conversaciones al respecto eran densas, yo le exponía mi posición con 

respecto a los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres, la necesidad de conectar con 

ellas desde otros lugares de enunciación; pero eso parecía contrariarla más. Le angustiaba no 

poder hacer algo más, aparte de espantarlas lo suficiente para que se cuidaran y en algunos 

casos, cuando detectaba que eran sus maridos los que se negaban, ayudarles a llevarse a 

escondidas algún método de planificación familiar.  

Finalmente, César, que en su trayectoria ha sido capaz de poner en el centro el cuidado 

de su salud mental, pudo generar ciertas resistencias discursivas en las formas en las que se 

suele concebir la promoción a la salud en el primer nivel de atención. 

Algo que deberían hacer es enrolar más la salud mental o algo así, porque es mucho 

más de conducta, que de medicamentos, incluso la mayoría de guías de tratamiento 
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mencionan que siempre hay que sugerir cambios de la conducta y estilo de vida. Sin 

embargo, muchos pacientes no lo siguen perfectamente, por ejemplo en el caso de 

los hipertensos dejar de comer sal, tomar líquidos, ya no ingerir bebidas alcohólicas, 

bajar de peso, que es de las más difíciles. De hecho, siento que muchos médicos como 

que se desquitan o tratan mal a los pacientes, los regañan yo creo que como que 

dicen -ay es que como no entiende éste- y a veces uno que es doctor no entiende, 

cómo quiere que la gente entienda. Por ejemplo, yo hice ya mi propósito de bajar de 

peso, he estado algo descuidado como ya me he adaptado al ambiente y horarios, ya 

voy al distrito al gimnasio, he ido bajando de peso, como 5 kilos, llevo un mes apenas 

y como que así enseñándoles con el ejemplo- Una de las cosas más importantes es 

no regañarlos, no limitarlos. No regresar a la medicina paternalista, yo creo que 

ahorita por el pensar de la gente eso ya no funciona, porque la gente dice -no, yo es 

lo que pienso y es lo que se va a hacer-, ya no es como antes que confiaban a ciegas 

a los doctores. Yo siento que con paciencia hay resultados porque generalmente los 

pacientes se desesperan porque no ven que haya un resultado en el tratamiento o no 

ven que sea efectivo, entonces generalmente cuando uno logra adaptar sus problemas 

o seguirlos sacando hacen que confíen más en uno (César, 5 de marzo de 2019). 

Para César el servicio social significó contar con tiempo para procurarse cuidados 

desde el paradigma del autocuidado para la salud. Constantemente criticaba que las personas 

de la comunidad gastaran dinero en cosas que no eran importantes, pero identificó, que con 

más tiempo disponible el encuentro clínico podía dar lugar a algo más que no fuera el regaño.  

Se confrontó en muchas ocasiones con la autoridad de la comunidad porque, desde 

su perspectiva, lo querían controlar en demasía porque no comprendían que las oficinas 

regionales lo citaban con mucha frecuencia y ellos interpretaban que él no estaba cumpliendo 

con el servicio, a pesar que se dedicaba a hacer visitas domiciliares que no eran obligatorias. 

Durante su estancia en un centro de salud de servicios ampliados pudo contar con la 

interlocución con un ginecólogo que le mostró otros referentes para la atención obstétrica, 



 

416 
 

experiencia que le hizo cuestionar sus prácticas en el internado rotatorio de pregrado, proceso 

que no tuvo lugar en la mayoría de las y los colaboradores.  

5.3 El lugar de las resistencias: Tránsitos, sentidos y contradicciones  

La categorización de paisajes identitarios que hemos planteado permite también 

otorgar una mirada procesual a los trayectos formativos y profesionales de las y los 

estudiantes de medicina. Desde esta perspectiva, la identidad profesional se integra así como 

un nuevo paisaje, pero nunca como el definitivo.  

Esto parte de una concepción del sujeto, que trasciende la mirada estática de la 

etnografía clásica (Ingold, 2012) y que enfatiza el carácter de la vida como trayecto y de las 

tramas subjetivas como procesos en los que no solo nos encontramos con arbitrajes 

culturales, sino con otros seres con quienes elaboramos y reelaboramos quiénes somos. 

Los procesos que plantea el internado y el servicio social pueden ser leídos desde la 

disonancia y consonancia identitarias que se enmarcan en los paisajes de género, etnia y clase 

social que conforman las trayectorias biográficas de las y los estudiantes, dando lugar a un 

crisol de posibilidades que materializan las contradicciones, reproducciones y resistencias con 

las que se enfrentan a estos pasajes, donde, por ejemplo, contar con una red material y 

emocional de apoyo representa ventajas incuestionables. Lectura que no se distancia de la 

teoría del habitus cuando plantea que “… los candidatos tienen que soportar un hándicap tanto 

más pesado cuando más alejados estén estos valores [los de la clase dominante reforzados por 

la escuela] de los de sus clases de origen” (Bourdieu y Passeron1996, p. 219).  

No obstante, también es necesario recuperar a Goffman (2001) cuando comparte lo 

siguiente: 

…casi todas las instituciones totales, se atienen a la política [de] “hacer un juego 

astuto”. Dicho juego supone una combinación algo oportunista de ajustes secundarios, 
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conversión, colonización y lealtades al grupo, que tiende a dar a cada interno, en cada 

circunstancia particular, el máximo de posibilidades de salir físicamente y 

psíquicamente indemne (p.73). 

La mirada interseccional puesta en los regímenes institucionales y en las trayectorias 

y experiencias de las y los estudiantes nos ha permitido identificar cómo opera el proceso del 

doble arbitraje cultural o de consonancia y disonancia identitarias en los escenarios 

específicos que imponen procesos de negociación que dan lugar a toda clase de prácticas de 

reproducción y resistencias y aproximarnos a todo lo que se hace para salir “lo mejor posible” 

de estos procesos. 

Es posible así dar profundidad a casos como los de Adriana que, a pesar de tener un 

promedio sobresaliente, cuenta con paisajes identitarios y lazos afectivos que le permiten ver 

en la medicina del primer nivel de atención una aspiración válida para la profesión médica. 

Esto le permite reivindicar su pertenencia étnica y sus saberes relacionados con la medicina 

tradicional sin hacer un quiebre claro con su profesionalización en medicina y eligiendo los 

espacios que le permiten sobrellevar los pasajes formativos. Eligió un hospital con menos 

saturación de los servicios (IMSS) y un centro de salud en una comunidad indígena zapoteca, 

donde pudo insertarse inmediatamente en la lógica comunitaria por sus propios referentes.   

Al terminar su año de servicio social no dudó en esperar un año para intentar el 

examen de residencias médicas y se plantea la especialidad de geriatría como una vía para 

ejercer la medicina en su propio contexto comunitario. En términos de arbitraje cultural 

podríamos plantear que su habitus primario ha sido lo suficientemente fuerte para resistir el 

arbitraje cultural que supone la formación médica; pero la clave no está solamente en la 

pertenencia cultural, sino en los lazos afectivos que mantiene con estos referentes 

socioculturales. En este sentido, la antropología afectiva y de las emociones permite analizar 
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con mayor profundidad el sentido de esta resistencia sociocultural. No es solamente su 

autoadscripción como mujer zapoteca, son las redes que sostienen esa pertenencia, su abuela, 

su madre, su padre, su pareja, su formación básica y media superior en su comunidad. 

Aspectos que se refuerzan porque sus padres han contado con la solvencia económica para 

sostener su proceso formativo sin tener que realizar grandes sacrificios ya que su 

profesionalización como docentes les ha asegurado una pensión que reduce la necesidad de 

retribuirles económicamente su apoyo. 

Para Adriana sus referentes étnicos y comunitarios son sinónimo de cuidado y 

afectividad y su profesionalización en medicina se inscribe en un sueño de familia que 

proyecta en la medicina la posibilidad de tener un consultorio en su comunidad. Hacer la vida 

en su entorno comunitario sería visto como un éxito profesional que se encarna en el 

territorio, más allá de la promesa del ejercicio hospitalario que la desvincularía de su 

geografía y de sus afectos. Es así como, en este tramo de su trayecto de vida, Adriana ha 

logrado negociar con su formación médica sin mayores sobresaltos, pues a pesar del 

agotamiento y desencuentro que supone el internado hospitalario, la red afectiva de Adriana 

es tan sólida que en ningún momento se desplomó frente a todos los dilemas que forman 

parte del proceso. Ella suele mantener sus posicionamientos sin entrar en debate con el 

personal médico; la vida comunitaria también le enseñó que el desacuerdo no siempre implica 

confrontación. 

En el caso de Laura, la insistencia en el buen trato a sus pacientes ha sido un referente 

que la guía, aunque el peso de los regímenes hospitalarios la acorralen y condicionen hacia 

la desvinculación. Este eje medular de su formación sociocultural se basa en una 

identificación de clase con su familia de origen, en su narrativa constantemente se referirá a 

que ella y su familia podrían ser quienes estén recibiendo maltrato y por eso el maltrato se ha 
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convertido en una fuente de tensiones y sufrimiento constante. Ella, a pesar de venir de un 

contexto zapoteco, no mantiene un anclaje tan fuerte con este paisaje identitario, es la 

precarización de la vida de su familia la que constituye un paisaje de clase que detona muchas 

de sus decisiones. Sus padres no cuentan con un empleo y no tendrán acceso a una pensión 

que les asegure un ingreso con el paso del tiempo, son campesinos en una comunidad 

acechada por el desastre ecológico de tener una mina en el pueblo vecino. Tanto ella como 

sus hermanos, han tenido la responsabilidad de darles sostenimiento económico a sus padres 

y esta responsabilidad le genera a Laura una presión permanente relacionada con el ingreso.  

De ahí su insistencia con una especialidad, esto la llevó a elegir el hospital 

considerado como el más difícil, pero que aseguraba mucha práctica (Hospital Civil), 

decisión que replicó para el servicio social eligiendo un hospital comunitario, a pesar de que 

siempre había tenido la expectativa de ejercer como médica en una comunidad. Laura 

persigue el ingreso que le aseguraría contar con una especialidad y por eso realizó su examen 

de residencias dos meses después determinar el servicio social, pero al no pasarlo comenzó 

a trabajar inmediatamente para hacerse cargo de sus gastos y cooperar con su familia.  

Laura se resistió cotidianamente a la desvinculación con sus pacientes y a la violencia 

institucional hasta que en el servicio social comenzó a reconocer cómo empezaba a ejercer 

estas violencias en su atención obstétrica y en la consejería para planificación familiar. La vi 

llorar, culparse y debatirse y esto es central para dejar de construir narrativas analíticas que 

continúen con la despersonalización de las y los médicos, de nombrarles en abstracto como 

reproductores de violencia, sin centrar la mirada en estos dolorosos procesos de negociación 

que están delimitados por la burocratización emocional que hemos descrito y en los que 

contar con un espacio de diálogo, como el que construimos en esta investigación, representa 

una posibilidad de “deliberación” que puede marcar diferencias importantes.  
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Dejours enfatiza el papel que tienen los espacios de discusión para frenar la 

reproducción sistemática e invisibilizadas de estas violencias, sobre todo en los espacios 

relacionados con los servicios de salud (2009, p.82), por lo que, si la antropología en salud 

busca comprometerse con algo más que la denuncia, es vital promover estos espacios de 

discusión y participar activamente en ellos. 

Por otra parte, el trayecto de Silvia nos permite evidenciar las implicaciones 

emocionales de la pertenencia de clase. Al igual que Laura, su apuesta profesional está 

impulsada por ayudar a sus padres, siguiendo el camino profesional de su hermano mayor. 

La presión sobre ella se multiplica, si su hermano pudo hacerlo sin apoyo, ella, que ha 

contado con su apoyo económico y afectivo, no puede darse un solo espacio para el error. 

Entró al internado confiando en su inteligencia, buscando en el IMSS una institución que le 

pudiera proporcionar una práctica más organizada y normativa, en relación con lo que podría 

vivir el Hospital Civil. Durante la universidad aprendió a enfocarse en mejorar su promedio 

con estrategias de estudio individuales y estaba confiada en que ya sabía desenvolverse en 

ese esquema de competencia. Sin contar con referentes comunitarios, el hospital representó 

su primera inserción a una comunidad que requería establecer redes de interacción que 

pudieran hacer más fáciles el tránsito de los servicios. Estas redes implican asumir la 

jerarquía y las redes que hemos descrito, pero para Silvia la ineficiencia y el doble discurso 

le parecieron intolerables, así que pasó todo el año confrontándose abiertamente con sus 

compañeras de guardia, con el personal de enfermería y más disimuladamente con todo el 

personal médico al que sorprendió en prácticas que evidenciaban que eran “malos médicos” 

en términos de eficiencia técnica.  

El habitus escolar que había internalizado en la escuela en relación con el éxito 

escolar y la meritocracia hizo cortocircuito en el hospital porque en el entorno hospitalario y 
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en el internado de pregrado son otros códigos los que rigen el trabajo. Se trata de asumir 

exactamente lo opuesto, “no sabes nada”, “eres un inútil” para poder desenvolverse sin 

mayores conflictos. Este elemento es crucial para evidenciar las contradicciones que forman 

parte de la formación médica y de nuevo apoyarnos más en la noción procesual del arbitraje 

cultural, antes de categorizar un habitus profesional coherente e irrenunciable.  

Para el servicio social Silvia trató de elegir una unidad médica cercana que le diera 

tiempo para estudiar y para pasar los fines de semana con su familia, a pesar de que se 

informó lo más posible, el cálculo salió mal porque la comunidad tenía cercanía geográfica 

(dos horas y media de la ciudad), pero había limitaciones de transporte que alargaban los 

tiempos de traslado y le dificultaban pasar los fines de semana con su familia. Silvia se 

confrontó con toda la estructura regional de la que dependía su unidad para ganarse la 

posibilidad de viajar los viernes y los lunes, pero esto propició que su entrada institucional y 

comunitaria fuera conflictiva. Silvia, centrada en dar lo que consideraba una buena atención 

basada en sus conocimientos, pasó de nuevo un año sumamente doloroso, sin referentes para 

la atención intercultural, ni experiencias de vida comunitarias, vivió en el terror de ser 

violentada por los hombres de la comunidad o de ser objeto de chismes sobre sus relaciones 

afectivas que la pusieran en una posición en la que le faltarán el respeto. Las visitas 

domiciliarias a las y los ancianos y a una comunidad que pertenecía a su universo de atención 

eran experiencias semanales de profunda desolación. Con Silvia volví a encarnar por qué la 

formación intercultural tiene que ser un eje formativo, mínimamente se requiere de un 

proceso de capacitación previa a la inserción al contexto intercultural porque el intento de 

dar claves sobre este proceso en plena inserción resulta sumamente complicado.  

Las visitas que realizaba al centro de salud le permitían a Silvia fluir en lo que estaba 

sintiendo, pero la dinámica laboral no permitía que yo pudiera intervenir más activamente en 
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un proceso que hiciera de esta inserción un pasaje un poco más llevadero. No hay espacios 

de asimilación y mucho menos de discusión, Silvia venía de un año de completa devastación 

emocional en lo que se refería a la confianza en sus conocimientos y praxis clínica y era 

arrojada a un contexto intercultural donde, por si fuera poco, el narcotráfico era una de las 

actividades económicas primarias de la región desde hacía cuarenta años.  

El miedo de Silvia no solo estaba basado en un estereotipo racista que estaba 

reproduciendo, había una base material que lo sostenía, la presencia militar era habitual y se 

tenía plenamente identificado quiénes y donde se dedicaban al cultivo, situación que 

mantenía al pueblo en una tensa calma y en un estado de sitio permanente. La población 

mantenía una organización comunitaria indígena, pero la lengua zapoteca había sido 

totalmente desplazada, aun así la comunicación médica-paciente estaba permeada por el 

desconcierto y la desesperación. Aunado a ello, las complicaciones obstétricas y las 

limitaciones de los procesos de referencia y contra-referencia vendrían a enlutar la apuesta 

profesional de Silvia, al grado que a un mes de terminar el servicio tuvo un problema de 

salud. Silvia no regresó a esa comunidad para despedirse, se fue. 

Sin embargo, la carrera no se detenía y el compromiso familiar pactado por su 

condición de clase la llevó a prepararse de inmediato para el examen de residencias. Aún con 

su confianza devastada, Silvia aprobó el examen para la especialidad y cuatro meses después 

del examen inició su residencia lejos de su familia. Ella sigue enfrentando las consecuencias 

emocionales de las inserciones laborales del internado y el servicio social, pero ahora en un 

nuevo pasaje formativo que demandará de ella por cuatro años el mismo rigor que hemos 

planteado en la descripción de los regímenes institucionales hospitalarios. Ella está 

encarnando las afectaciones y contradicciones del habitus profesional y en ello radica la 

pertinencia de concederle al personal de salud la condición de personas con tejidos 
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biográficos concretos y dejar de perpetuar en los análisis estructurales su condición de masa 

blanca, violenta y homogénea. 

En el caso de César sus acciones a favor de su salud mental representaron una 

resistencia fundamental a los regímenes del internado hospitalario de pregrado. Como Silvia, 

César entró al internado con plena confianza en su inteligencia, su promedio había sido 

resultado de un enfoque individual y de una apuesta universitaria que no estaba motivada por 

alguna vocación de servicio, sino por la posibilidad de que podía hacer lo que quisiera si se 

enfocaba lo suficiente. Sin embargo, el desgaste físico inicial del internado le provocó una 

arritmia que derivó en un desmayo en pleno servicio, recibió atención en el hospital, pero 

nunca encontraron una causa física. “Puesto que la identidad es el armazón de la salud mental, 

es comprensible que el trabajo pueda ocupar un lugar central en la construcción y el 

mantenimiento del equilibrio psíquico y somático” (Dejours, 2009, p.23).  

César decidió buscar ayuda terapéutica y recibirla a través del hospital sentando un 

precedente clave, sobre todo ahora que, en un panorama de pandemia, se ha comenzado a 

hablar públicamente de la salud mental del personal de salud. César logró posicionar su 

asistencia semanal a terapia como un derecho al que no estaba dispuesto a renunciar, aunque 

fuera motivo de rumores en el hospital o que implicara desligarse en esos horarios de sus 

cargas laborales. Al paso de los meses y como hemos presentado fue resistiéndose también 

al sistema de sanciones impuesto por los regímenes institucionales.  

Durante las entrevistas César me explicó la lógica que sigue la violencia obstétrica en 

el Hospital Civil y nombró cómo, a pesar de identificarla, no decía nada para evitar problemas 

con sus compañeros. Sus historias al respecto nos permiten identificar el papel que tiene el 

silencio en la reproducción de las violencias que encarna el habitus profesional que hemos 

descrito, los procesos de reflexión relacionados con las implicaciones de reproducirla ocupan 
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un lugar en las negociaciones de las y los estudiantes, pero de nuevo, la falta de espacios de 

discusión facilita su reproducción.  

Para el servicio social, César eligió una comunidad cercana, pero le reasignaron la 

plaza para favorecer a una médica pasante que tenía contactos en la burocracia estatal del 

primer nivel de los SSO. Me dijo que quería quejarse, pero que estaba cansado para hacerlo, 

este silencio forma parte de lo que impone el régimen administrativo del servicio social, 

adaptarse a las autoridades regionales y tratar de hacer el servicio sin mayores disputas. Fue 

así como cursó el servicio social en una modalidad rotatoria, en un primer momento se 

encargó durante cuatro meses de la atención de partos en un centro de salud de servicios 

ampliados en la ciudad; los servicios no estaban saturados y contaba con la mentoría de un 

ginecólogo que le hizo replantearse todo lo que se hacía en el hospital de la SS, con más 

tiempo y con el diálogo con este médico pudo posicionarse más firmemente en contra de la 

violencia obstétrica. Esta vez el servicio planteaba contradicciones en relación con el habitus 

promovido por el internado hospitalario de pregrado.  

En los ocho meses posteriores César estuvo asignado a una comunidad zapoteca a dos 

horas y media de distancia cercana al municipio de origen de sus abuelos, la inserción 

intercultural representó dificultades relacionadas con la intermediación de las autoridades 

comunitarias y le llevó a reproducir el sinónimo ruralidad-pobreza que posibilita el clasismo 

institucional en el que se basa la atención primaria en salud en México.  

La situación familiar de César le ha impuesto la dependencia económica de su padre, 

apoyo que culminaría con el servicio social, dando lugar a una fuerte disputa al respecto. Sin 

embargo, César en consonancia con un autocuidado emocional decidió postergar su examen 

de residencias y comenzar a trabajar para tener un ingreso que le permitiera sostener sus 

propios gastos. 
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Por su parte, Iván nos permite dialogar con lo que implica la formación médica para 

los hijos de médicos especialistas. Aunque tener un ingreso para apoyar a sus familias de 

origen no se pacta con un motor decisional, el reconocimiento simbólico de alcanzar esta 

meta profesional, sí lo es. Confiado en su esfuerzo individual y con el promedio suficiente 

para elegir cualquier hospital o centro de salud, Iván decidió irse al IMSS por ser la 

institución en la que se formó su padre, tanto para el internado como para el servicio social. 

Como en el caso de Silvia, la contradicción planteada por la burocratización 

emocional de la formación hospitalaria con relación al sentimiento de inutilidad, el quiebre 

y la contradicción fueron permanentes, como alguien que se había acostumbrado al 

reconocimiento por sus calificaciones, el sentimiento de fracaso continuo que caracteriza al 

internado de pregrado representó el mayor reto del internado. Este quiebre individual impidió 

cualquier proceso de reflexión sobre las violencias institucionales perpetradas y reproducidas 

contra las y los pacientes; lo importante era terminar el trabajo y evitar el regaño o la sanción 

porque este sentimiento era intolerable para alguien que buscaba el éxito profesional en 

medicina. 

Para el servicio social, Iván eligió la opción que le pareció la más sencilla, una 

modalidad rotatoria en la que podría insertarse en una unidad de medica familiar, un hospital 

rural y una unidad médica rural del IMSS, todas a menos de una hora de su domicilio. En la 

unidad médica familiar solo realizaba funciones de promoción a la salud y actividades 

administrativas, en el hospital se enfocó en la atención de partos sin la presión de tener un 

personal que lo descalificara y se sintió cómodo reproduciendo la atención medicalizada. Sin 

embargo, fue la atención en la unidad médica rural donde reprodujo sin chistar toda la 

violencia racista y clasista que promueve la atención primaria en salud, descalificaba todas y 

cada una de las practicas comunitarias de las personas, se sentía acosado y totalmente 
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desvinculado de la cotidianidad de sus pacientes. Esto a pesar de que nació y vivió algunos 

años en un entorno comunitario, el sentimiento de profunda molestia y descalificación hacia 

sus pacientes fue latente durante los cuatro meses que duró su trabajo en este lugar.  

La única resistencia que Iván fue configurando en estos periodos es la relacionada 

con la jerarquía profesional. La situación actual del personal médico en Oaxaca genera que, 

aun siendo especialista, tengan que estar contratados hasta en tres empleos diferentes para 

alcanzar el ingreso que les asegure un cierto ascenso social y por eso Iván se ha cuestionado 

si este es el camino que quiere seguir. Realizó su examen de residencias después de concluir 

el servicio, pero no lo pasó, de nuevo el fracaso apareció como el fantasma que detesta, pero 

logró insertarse en una clínica privada en la que recibe un buen salario, sin horarios ni cargas 

de trabajo tan desgastantes. Hasta que un año después, logró entrar a la residencia. 

Finalmente, Alejandra nos muestra también el peso simbólico de contar con una 

familia ligada al gremio médico, para ella el cambio de colegios privados a la universidad 

pública representó la primera contradicción relacionada con los habitus escolares. Sin 

embargo, al reconocer que no era su inteligencia sino el trabajo duro lo que la caracterizaba 

no sufrió el descalabro de Silvia e Iván con respecto al mérito individual. Ella eligió el 

hospital del ISSSTE para contar con tiempo libre para preparar su examen nacional de 

residencias con la perspectiva de que la carga laboral era menor. Sin embargo, esto no era 

cierto porque hay un menor número de plazas para el internado y servicios como los de 

urgencias y medicina interna cuentan con una sobrecarga de atención considerable. Como en 

el caso de Laura, la mayor resistencia de Alejandra tuvo que ver con la atención a las y los 

pacientes, ella constantemente cuestionaba las violencias institucionales. Esto la colocaba en 

un debate constante sobre cómo no ser parte de estos procesos y le producía una tremenda 

decepción. En muchos momentos, su empatía por las y los pacientes la hacía multiplicar sus 
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cargas de trabajo con respecto a su compañero de guardia que realizaba el internado en otra 

sintonía. Terminó el internado descontando cada día del calendario, sin haber tenido tiempo 

de estudiar y profundamente decepcionada de la medicina hospitalaria.  

Para el servicio social eligió una comunidad cercana, pero logró que le reasignaran a 

una modalidad rotatoria en un centro de salud semiurbano mucho más cercano y que contaba 

con dirección y personal médico de base asignado. En este lugar pasó nueve meses de su 

servicio social, su resistencia de nuevo tuvo que ver con la atención a sus pacientes, al tener 

poca carga de trabajo podía demorar hasta 50 minutos en una consulta, lo que resultaba ser 

una anomalía para la cultura organizacional de su centro salud, así que terminó confrontada 

con el personal médico de base. Para concluir el servicio fue asignada a un centro de salud 

con servicios ampliados donde estuvo a cargo de la atención de partos, mantuvo un bajo perfil 

porque de nuevo comenzó a descontar los días del calendario y trató de enfocarse en aprobar 

su examen de residencias médicas. Su motivación está puesta en continuar con el proyecto 

de clínica de su familia y eso genera que su empeño en continuar con la formación no esté 

motivado por retribuir con ingresos a su familia, pero sí en demostrar que valora el esfuerzo 

familiar de haber construido una empresa en la que puede desarrollar su ejercicio profesional 

sin someterse al sistema público de salud. 

En general, todas estas personas plantean diversas críticas al sistema sanitario y al 

sistema formativo, Iván está de acuerdo con el papel que juegan los exámenes y el promedio 

en la formación, pero Silvia, a pesar de tener un buen promedio, destaca todo el tiempo que 

el promedio no tiene que ver con el compromiso que tienen y/o tendrán las y los médicos con 

sus pacientes.  

A este respecto y de nuevo en concordancia con el planeamiento de Bourdieu, no se 

sostiene que las resistencias y micro-resistencias, que hemos analizado y de las que hemos 
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formado parte al entablar diálogos de larga duración con estos estudiantes, planteen 

repentinamente cambios al sistema formativo. Desde nuestra perspectiva, el cambio es 

posible cuando las resistencias agrandan las grietas que ya están planteadas por otros aspectos 

que moldean la estructura que domina en un espectro sociocultural más amplio. 

Las actividades críticas o contestarias de profesores y estudiantes no son más que “las 

desesperadas posturas que tomamos” condenadas desde su origen a la recuperación, 

y, en último término, a la reproducción del sistema que pretenden negar. La 

institución absorbe cualquier intento de renovación, de ruptura o de rebelión, y los 

convierte en una forma de afianzamiento, para prolongar su repetición de modo 

indefinido (Bourdieu y Passeron, 1996, p.11). 

Esta tesis ha buscado darles un peso específico a los lugares de negociación de los 

estudiantes y otorgarle un peso simbólico puntual a la trayectoria formativa individual. Las 

etnografías hospitalarias seguidas de la reconstrucción de las trayectorias biográficas y 

formativas permiten ubicar el disciplinamiento sistemático y muchas veces contradictorio de 

las culturas organizacionales en las que se inserta el internado y el servicio social. 

Desde nuestra perspectiva, ignorar el proceso de arbitraje cultural, omitirlo del 

análisis y/o asumir que el resultado es único, anula sistemáticamente las voces de los 

protagonistas del ejercicio médico y esto completa la sensación de inevitabilidad de la 

violencia institucional, pero también refuerza la violencia simbólica que está orientada a 

despersonalizar y homogeneizar al gremio médico. 

En la formación médica se puede afirmar que la construcción del habitus es un 

proceso que se prolonga por toda la vida profesional. Sin embargo, el énfasis en las 

resistencias organizadas, conscientes e inconscientes permite otorgar especificidad en torno 

a lo que significa la profesión médica en las geografías del sur, donde la medicina se 

encuentra fuertemente burocratizada y sigue siendo una fuente simbólica y material de 
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ascenso social, incluso en un proceso acelerado de descapitalización de los servicios públicos 

de salud. 

Durante el internado y el servicio social se sedimentan formas de ser y hacer que 

condicionarán el ejercicio clínico de por vida y enmarcarán las contradicciones y resistencias 

que acompañarán a estos profesionales. La consonancia identitaria con los valores y prácticas 

consagrados en este proceso determina el grado de reproducción de las violencias que 

caracterizan al habitus profesional que hemos descrito y las maneras de ejercer la medicina 

de estos estudiantes; las y los más disonantes tendrán más problemas para adaptarse y por 

ende será más difícil que sean “exitosos” en su trayectoria profesional. Éxito que se mide por 

la culminación de una especialidad o hasta subespecialidad médica, pero también en el grado 

de sedimentación de las prácticas y discursos planteadas en el curriculum formativo. 

 

5.4 La formación médica en Oaxaca: Diálogos con tramas teóricas recurrentes 

Como se ha detallado en la etnografía de gabinete, el estudio de la profesionalización 

en medicina se ha enfocado en analizar el carácter estructurante de la medicina. Después de 

dos años de trabajo de campo y de la delimitación conceptual de los regímenes 

administrativos, profesionales, corporales y emocionales que forman parte de la formación 

médica; así como a la aproximación a los paisajes identitarios que pueden conformar las 

trayectorias vitales del estudiantado; es fundamental indagar cómo se relacionan estas 

propuestas analíticas con tramas teóricas que son recurrentes en el análisis de la formación 

médica en México.  

En este apartado se presentan los diálogos de esta investigación con enfoques teóricos 

que son recurrentes en la región en el análisis de la profesión médica. Se busca reconocer los 
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puntos de encuentro y de tensión con la teoría del habitus y con los abordajes relacionados 

con identidad profesional y con los modelos médicos. 

5.4.1 Imbricaciones con la teoría del habitus 

Regularmente se lee a Bourdieu para definir el habitus como una cápsula cerrada y 

determinística y se olvida que su teoría incluye un énfasis en las trayectorias biográficas 

como referentes específicos de la reproducción social. El énfasis de Bourdieu en las 

trayectorias robustece nuestra propuesta de centrarnos en las historias y narrativas de las y 

los estudiantes como un espacio analítico que permite identificar los sentidos y condiciones 

materiales que forman parte de cada una de las negociaciones que se producen en la 

inmersión institucional en el internado y el servicio social. 

La concepción de arbitraje cultural de Bourdieu (1996) permite analizar los procesos 

de negociación que hemos encontrado en las experiencias de las y los estudiantes durante el 

internado y servicio social. La formación en medicina supone la implantación de una cultura 

arbitraria30 específica que se encuentra legitimada no solo por las clases dominantes, sino por 

la fuerza del campo social en el que se inscribe la ciencia médica como saber legitimado y 

“universal”. 

Esto sin duda, profundiza el mecanismo de arbitraje cultural, dando lugar a diferentes 

movimientos en las biografías de las y los estudiantes y en esta característica radica el diálogo 

con Bourdieu que proponemos. Las historias de Laura, Silvia, Adriana, Alejandra, Iván y 

César que hemos compartido muestran las características que adopta un doble o hasta triple 

 
30 ...no existe una cultura legítima: toda cultura es arbitraria. La definición de cultura es, pues, siempre una 

definición social. Pero la escuela hace propia la cultura particular de las clases dominantes, enmascara su 

naturaleza social y la presenta como la cultura objetiva, indiscutible, rechazando al mismo tiempo las culturas 

de los otros grupos sociales. La escuela legitima de tal manera la arbitrariedad cultural. (Bourdieu y Passeron, 

1996, p.19). 
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arbitraje cultural cuando los paisajes identitarios de la clase, etnia y género entran en disputa 

y negociación con la cultura médica.  

Tabla 8. Paisajes identitarios del grupo de colaboradores 

Colaborador Internado Servicio social Referentes 

étnicos y/o 

comunitarios 

Ingresos Formación 

universitaria 

Género 

Laura SS Hospital rural Fuertes Bajo 1ª generación Mujer 

César SS Rotatorio Difusos Medio 1ª generación Hombre 

Silvia IMSS Unidad rural Nulos Bajo 1ª generación Mujer 

Adriana IMSS Unidad rural Fuertes Medio 2ª generación Mujer 

Iván IMSS Rotatorio Ambiguos Medio 2ª generación Hombre 

Alejandra ISSSTE Rotatorio Difusos Alto 2ª generación Mujer 

Nota: Elaboración propia con datos etnográficos. 

La diversidad de los paisajes identitarios del grupo de colaboradores y la 

reconstrucción de sus historias permite dar elementos para explorar el proceso de arbitraje 

cultural que tiene lugar en el internado y el servicio social. A este respecto, la reconstrucción 

etnográfica de las trayectorias ha permitido capturar la mayor cantidad de detalles para 

ilustrar lo que implica el arbitraje cultural como un fenómeno que encarnamos las personas 

que nos convertimos en sujetos escolarizados. 

Hay que evitar pues, considerar el origen social, con la educación primaria y las 

experiencias primarias que le acompañan, como un factor capaz de determinar 

directamente las prácticas, las actitudes y las opiniones en todos los momentos de una 

biografía, porque los determinantes ligados al origen de las clases solo se ejercen a 

través de los sistemas particulares de factores donde se actualizan según una 

estructura cada vez diferente. Así, cuando se autonomiza un cierto estado de la 

estructura (es decir cierta constelación de factores que actúan en un cierto momento 

sobre las prácticas), disociándolo del sistema completo de sus transformaciones (es 

decir, de la forma construida de la “génesis“ de las carreras), se están cerrando los 

caminos y reestructuraciones de las características ligadas al origen y la pertenencia 

de la clase (Bourdieu y Passeron, 1996, p.137). 
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La precisión que hacen los autores permite situar el peso que tienen las historias 

individuales en su teoría sobre la reproducción social y la importancia de un modelo analítico 

que asuma que hay movimientos particulares en las biografías de acuerdo con la posición 

donde se detone un proceso de decisión. Es decir, no se trata de identificar condiciones fijas 

que determinan, por ejemplo, la elección profesional, sino de centrar la atención en la 

actualización que tienen estos elementos en un proceso de decisión particular. Esto implica 

que la propia teoría del habitus incorpora el carácter procesual y dinámico de las biografías 

individuales. “La teoría del habitus está dirigida a fundamentar la posibilidad de una ciencia 

de las prácticas que escape a la alternativa del finalismo o el mecanicismo” (Bourdieu, 1980, 

p.125). 

La exploración planteada por esta investigación permite identificar que la formación 

en medicina, aún en los pasajes que se consideran medulares y obligatorios para su 

reconocimiento como personal médico, no es un proceso que culmina en una anulación 

definitiva de las arbitrariedades culturales primarias. Este énfasis permite cuestionar el 

triunfo absoluto de la arbitrariedad cultural dominante transmitida por la profesionalización.  

Como hemos visto, el pasaje universitario, los promedios y las elecciones sobre las 

modalidades para realizar el internado y el servicio social van moldeando las experiencias 

que tienen lugar en estos pasajes normativos. El sistema privilegia la medicina hospitalaria, 

pero no por ello las decisiones se moldean uniformemente, dando lugar a matices que 

constituyen lugares de excepción que es necesario recuperar en los análisis. 

El diálogo con Bourdieu nos permite recuperar esta diversidad sin abandonar el 

carácter estructurante de la profesión médica porque nos permite identificar que en la 

biografía individual podemos encontrar los esquemas generadores que orientan las 
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estrategias de las y los estudiantes, abriendo la posibilidad a que éstas no sean homogéneas 

porque sus referentes culturales y por tanto sus habitus primarios son divergentes. 

El habitus, como sistema de disposiciones adquiridas por medio del aprendizaje 

implícito o explícito que funciona como un sistema de esquemas generadores, genera 

estrategias que pueden estar objetivamente conformes con los intereses objetivos de 

sus autores sin haber sido concebidas expresamente con este fin (Bourdieu, 1980, p. 

125). 

Hemos dedicado el primer capítulo de esta tesis a describir y analizar las culturas 

organizacionales que forman parte del internado y el servicio social para identificar los rasgos 

culturales que se impondrán a través de regímenes institucionales en el proceso de arbitraje 

cultural que hemos descrito. El internado y el servicio social imponen regímenes 

institucionales que sostienen prácticas que articulan un curriculum explícito y oculto central 

para la construcción de un habitus profesional que reproduce aspectos específicos del orden 

médico y de los discursos socioculturales dominantes.  

Como se ha descrito, el internado y el servicio social constituyen procesos 

extenuantes y confusos en lo que se refiere a las actividades laborales y al afianzamiento de 

un curriculum oculto (Tabla 9) que puede asociarse directamente como un trabajo 

pedagógico ligado a la adquisición de un habitus profesional. 

…las instituciones totales (cuartel, convento, cárcel, asilo e internamiento) permiten 

percibir con toda claridad las técnicas de desculturación, y de reculturación a las que 

debe recurrir un TP [Trabajo Pedagógico] dirigido a producir un habitus tan parecido 

como sea posible al que produce la educación primera, teniendo en cuenta la 

existencia de un habitus previo (Bourdieu y Passeron, p. 85). 
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Tabla 9. Regímenes institucionales del internado y el servicio social en medicina 

 Régimen 

administrativo 

Régimen profesional Régimen corporal y Régimen 

emocional 

C
u
rr

ic
u
lu

m
 d

el
 I

n
te

rn
ad

o
 h

o
sp

it
al

ar
io

 d
e 

p
re

g
ra

d
o
 

-No se dan 

indicaciones 

verbales iniciales 

para la 

actualización del 

expediente y 

elaboración de 

documentos 

-Sistema de 

sanciones públicas 

por 

incumplimiento o 

retraso en las 

actividades 

-Aprendizaje práctico y sin 

mentoría de las intervenciones 

clínicas de baja complejidad 

-Aprendizaje clínico mediante la 

observación de procedimientos 

de mayor complejidad sin 

mentoría verbalizada. 

-Aprendizaje clínico práctico 

con mentoría verbal con 

estrategias didácticas 

mayormente basadas en la 

violencia cognitiva y la 

humillación pública.  

-Clases semanales matutinas de 

una a dos horas con temas 

expuestos por especialistas, 

estudiantes de posgrado o 

cualquier otro personal. 

-Se promueve la internalización 

de la jerarquía profesional 

permeada por una red 

interseccional de opresiones y 

privilegios sociohistóricos. 

-Sistema de sanciones públicas 

que afianzan la jerarquía 

profesional. 

-Ver a los pacientes como 

sinónimo de trabajo pendiente. 

-Incorporar la incertidumbre 

como característica central del 

ejercicio médico hospitalario. 

-Se promueve la 

internalización y 

normalización del sacrificio 

como un requisito para 

convertirse en médico.  

-Se promueve el 

sentimiento de inutilidad. 

-Se promueven el enojo 

como una emoción valida 

del entorno hospitalario y se 

descalifica el llanto como 

expresión del dolor 

emocional, sobre todo si 

tiene que ver con la 

vinculación con las y los 

pacientes.  

-Se normaliza el acoso y la 

objetivación de las mujeres. 

-Se normalizan e 

invisibilizan los vínculos 

sexoafectivos de las y los 

MIP siempre y cuando se 

ajusten a la jerarquía 

profesional y de género. 

-Sistema de sanciones y 

castigos físicos y 

emocionales. 

-Se promueve un 

sentimiento de indefensión. 

-Se promueve la 

intervención y moldeado 

administrativo del cuerpo y 

su burocratización. 

-Se promueve la 

ambigüedad ética y la 

estigmatización de la 

discapacidad como un 

fracaso médico. 
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 Régimen 

administrativo 

Régimen profesional Régimen corporal y Régimen 

emocional 
C

u
rr

ic
u

lu
m

 d
el

 S
er

v
ic

io
 s

o
ci

a
l 

-Se promueve 

la 

internalización 

del conflicto 

entre niveles de 

atención. 

-Se promueve 

la 

desvalorización 

de la atención 

primaria en 

salud.  

-Se asimila 

como castigo el 

trabajar en 

unidades 

médicas 

alejadas y con 

población 

indígena. 

-Se aprende en 

la práctica, no 

hay procesos 

de capacitación 

y se sancionan 

los errores en 

los registros de 

la información. 

 

-Operación de atención primaria 

en salud sin formación específica 

al respecto. 

-Se promueve el conflicto 

intercultural desde la 

superioridad de la eficiencia 

técnica del saber médico. 

-Se promueve una perspectiva 

del control prenatal racista, 

misógina y clasista. 

-Se promueven el miedo, la 

amenaza y la 

desvinculación 

comunitaria. 

-Desvinculación afectiva 

con las y los pacientes. 

-Descalificación del 

entorno sociocultural de las 

y los pacientes. 

-Desaprobación de las 

prácticas socioculturales de 

las y los pacientes. 

-Se promueve el regaño 

como el modelo de 

comunicación médico-

paciente. 

Nota: Elaboración propia con datos etnográficos 

Analizar estos elementos estructurales de las culturas organizacionales a la luz de los 

distintos paisajes socioculturales que caracterizan las trayectorias del estudiantado multiplica 

las dimensiones de arbitraje cultural. Podemos ver así que cada actividad del curriculum 

plantea procesos de negociación que generan una diversidad que reduce el núcleo estable del 

habitus profesional por la diversidad del estudiantado y porque hay muchas contradicciones 

en el proceso formativo por la heterogeneidad de las instituciones que la constituyen. Sobre 
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todo, si tomamos en cuenta que la formación del personal de salud se encuentra incorporada 

en los diferentes niveles de operación de un sistema de salud público contradictorio y 

descapitalizado, lo que propicia que no se tenga un sistema fijo y coherente de transmisión 

del habitus médico. Esta diversidad formativa trae consigo incluso la promoción de valores 

y sentidos contradictorios, por ejemplo, la formación universitaria que fomenta la ideología 

del esfuerzo individual, mientras la burocratización corporal y emocional del internado 

hospitalario de pregrado exige la obediencia y fomenta el sentimiento de fracaso e inutilidad 

como requisitos para desenvolverse “mejor” en este entorno. 

La formación en medicina en México está inscrita en una maquinaria múltiple y más 

heterogénea de lo que se ha descrito en la literatura. Las investigaciones sobre el habitus 

profesional médico en México se han concentrado en la descripción de las estructuras, sin 

abordar los paisajes identitarios del estudiantado y el personal de salud. Abordajes como el 

de Castro-Pérez (2014) colocan todo el peso de análisis en el papel del disciplinamiento 

sistemático, del disciplinamiento de género y de las jerarquías propias del campo profesional. 

Detalla así a la estructura institucional formativa, pero ignora el propio énfasis que Bourdieu 

ha puesto en las trayectorias biográficas de las y los estudiantes, así como la trama de 

particularidades locales en las que se forman las y los médicos en el país. Recordemos que 

“Bourdieu intenta vincular las nociones de estructura y agencia humana a través de un 

análisis de las relaciones entre la cultura dominante, el conocimiento escolar y las biografías” 

(Giroux,1983 p.267, traducción propia).  

El campo médico produce (y es, simultáneamente, el producto de) una serie de 

subjetividades, entre las que nos interesa destacar el habitus médico. Éste es el 

conjunto de predisposiciones generativas que resultan de la in-corporación (lo social 

hecho cuerpo) de las estructuras objetivas del campo médico. Tales predisposiciones 

las adquieren los profesionales de este campo —en primer lugar, los médicos— a 



 

437 
 

través de la formación que reciben en la Facultad de Medicina y en los hospitales de 

enseñanza. Al mismo tiempo, dichas predisposiciones se recrean cotidianamente a 

través de su práctica profesional, y engendran todas las conductas "razonables" y de 

"sentido común" posibles en tanto profesionales. La coincidencia entre el campo 

médico y el habitus médico da lugar a un sentido práctico propio del campo; es decir, 

a una práctica cotidiana espontánea, casi intuitiva, preconsciente (debido a su 

determinación social de origen), que permite la realización permanente de conductas 

eficaces para los fines del campo (Castro-Pérez, 2014, p.173). 

Estos hallazgos centrados en las características estructurales de la formación generan 

que el habitus se convierta en una categoría conceptual en la que se depositan todos los 

aspectos que, habitualmente, denunciamos desde las ciencias sociales del ejercicio 

profesional en medicina (violencia institucional, violencia obstétrica y despersonalización de 

los pacientes, entre otras), sin ahondar en las negociaciones que implican los procesos de 

reproducción y/o de resistencia del personal de salud en relación con estos fenómenos. 

Concentrarse únicamente en la dimensión estructural ignora las resistencias que 

tienen lugar en los procesos de arbitraje cultural y que transforman la consolidación de este 

habitus de acuerdo con las características de las y los estudiantes de medicina. Incorporar las 

historias de las y los médicos en formación permite identificar puntos de fuga que permiten 

reconocer una praxis profesional más contradictoria y heterogénea la cual permite ubicar las 

fisuras en las que la praxis del personal de salud se distancia de las prácticas promovidas por 

las violencias institucionales.  

Analizar los paisajes identitarios de las y los estudiantes en interacción con las 

estructuras institucionales nos ha permitido identificar que el arbitraje cultural es un proceso 

de movimiento permanente. Cada circunstancia formativa y/o profesional plantea nuevos 

escenarios, sobre todo porque en México la formación se encuentra absorbida por el sistema 



 

438 
 

público de salud, multiplicando las esferas y especificidades institucionales en las que se 

desarrolla.  

Otro aspecto importante de nuestro diálogo la teoría de la reproducción de Bourdieu 

se relaciona con el habitus como comportamiento configurado por la estructura y a la “hexis 

corporal” como “la mitología política realizada, incorporada, vuelta disposición permanente, 

manera perdurable de estar, de hablar, de caminar y, por ende, de sentir y pensar” (Bourdieu, 

2007, p.113). 

La hexis corporal descrita por Bourdieu permite reconocer al cuerpo como el espacio 

en donde se ubica la creencia práctica, de ahí la importancia de haber identificado los 

regímenes corporales y emocionales del internado y el servicio social. Esto nos ha permitido 

analizar el proceso de incorporación de las técnicas para moverse, sentir y pensar como 

personal médico. 

En este sentido, el énfasis en convertirse en “personal médico” y no solo en médico, 

supone una disposición corporal que da lugar a los procesos de burocratización corporal y 

emocional que se han explorado. La especificidad de este trabajo busca situar la profesión 

médica en los entornos institucionales como expresiones estatales.  

La hexis corporal le habla de manera directa a la motricidad, como esquema postural 

que es al mismo tiempo singular y sistemático, esto es, solidario con todo un sistema 

de objetos y cargado con una multitud de significaciones y de valores sociales. Pero, 

que los esquemas puedan pasar de la práctica a la práctica sin pasar por el discurso y 

por la conciencia, no significa que la adquisición del habitus se reduzca a un 

aprendizaje mecánico por ensayo y error (Bourdieu, 2007, p119). 

La descripción de los regímenes corporales y emocionales que forman parte del 

internado y el servicio social nos ha permitido identificar cómo se articula un curriculum 

oculto ligado al cuerpo y a las afectividades permitidas y necesarias para convertirse en 
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médico, a partir de la definición de un repertorio práctico específico que se materializa 

además por un sistema de sanciones. 

5.4.2 Identidad profesional: ¿Fija o contradictoria? 

Costello (2005) analiza la formación universitaria como un espacio donde se 

reorganizan las relaciones entre nuestras identidades y explica cómo la universidad tiende a 

producir una Máster identity, en tanto constituye por excelencia una representación de sí, 

para otros, cuestión que enfatiza su naturaleza performativa. Se concentra además en 

describir etnográficamente cómo se recibe este nuevo anclaje identitario, sobre todo cuando 

las identidades previas de las y los estudiantes son más o menos concordantes con los valores 

y representaciones en las que la identidad profesional se sustenta. De tal modo, que puede 

identificar y nombrar “consonancias y disonancias identitarias” que al fin de cuentas pueden 

explicar incluso el éxito y el fracaso académico en los espacios universitarios. Aspectos que 

se han incorporado al análisis al contrastar los paisajes identitarios con los regímenes 

institucionales. 

Slay y Smith (2011) consideran la identidad profesional como una dimensión de 

carácter contextual que está anclada al profesionalismo31, los planes y programas curriculares 

y las representaciones de la comunidad médica y docente e incluye al discurso institucional. 

Aspectos que la vuelven relativamente estable en términos abstractos, pero dúctiles en la 

subjetividad de los sujetos. Estos elementos se han podido integrar en el análisis de los 

regímenes institucionales, dejando abierta la posibilidad de contradicciones y divergencias, 

de acuerdo a cada etapa e institución formativa. 

 
31 Wilson, Cowin, Johnson y Young (2013) hacen la diferenciación entre profesionalismo e identidad 

profesional. Señalan que el profesionalismo es el conjunto de valores que pueden enmarcar el deber ser de la 

profesión, en tanto que la identidad profesional consiste en cómo se conciben así mismos los profesionales e 

incluye hábitos de pensamiento, sentimientos y acciones. 
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En general, esta investigación se ha buscado estar alerta ante la categoría de identidad 

porque esta categoría: 

… intenta nombrar un sendero que se recorre en colectivo, pero que corre el riesgo de 

ser colapsado en una posición fija, cerrada e inconexa con otras trayectorias; el riesgo 

de que la identidad no revele y que oculte el trayecto, que esconda la afectividad y la 

materialidad, el devenir mismo, y lo colapse en una palabra aparentemente sin 

historia, y sin cuerpo, como si la subjetividad estuviera hecha de aire (Pons-Rabasa y 

Guerrero-Mc Manus, 2018, p.3). 

En este sentido, si tuviéramos que definir la identidad profesional de las y los médicos 

oaxaqueños partiríamos enfatizando su carácter relacional y describiríamos el núcleo de 

identificación mínima que es compartida por las y los médicos. Este núcleo mínimo es la 

contradicción:  por un lado, se nombra y encarna el compromiso y esfuerzo que requiere la 

formación y, por otro, se encarna un desencuentro permanente con la población usuaria de 

los servicios y una precarización laboral que apela al heroísmo.  

En la lógica de los paisajes identitarios, la profesión se convierte en un nuevo paisaje 

que se incorpora en los procesos de negociación y renegociación de la vida sumergida en las 

tramas de dominación que hemos explorado.  “La identidad se ve como algo construido 

mediante complejos procesos de relacionalidad y representación; es un proceso, no una cosa, 

y se renegocia constantemente (aun cuando el resultado de la negociación es repetidamente 

la misma para los individuos particulares)” (Wade, 2000, p.99). 

5.4.3 El papel de los modelos médicos  

La construcción teórica relacionada con los modelos médicos de Menéndez (2020) 

puede ser puesta en diálogo con los hallazgos de esta investigación tomando en cuenta los 

procesos de flexibilización que, desde la perspectiva del propio autor, han tenido lugar en el 



 

441 
 

modelo médico hegemónico burocratizado a causa de la precarización de los trabajadores de 

la salud; del cambio de la relación médico-paciente derivado de los avances tecnológicos y 

de las demandas contemporáneas a la biomedicina relacionadas con el incremento de la 

esperanza de vida y con las lógicas dirigidas al “embellecimiento, al antienvejecimiento y a 

la potenciación sexual” (Menéndez, 2020, p.9).  

Durante la investigación ha sido posible explorar que la medicina privada en 

consultorios y clínicas ya constituye una opción terapéutica que se disputa la atención en la 

zona urbana de Oaxaca de Juárez, pero también en las zonas rurales cercanas a las cabeceras 

distritales. Se ha generado una creciente desconfianza en las instituciones públicas de salud 

que, como Menéndez (2020) explica, se asocia con la “creciente irresponsabilidad, 

burocratización, corrupción, derroches y “mala práctica”, pero también con el incremento de 

la fatiga, depresión y adicciones en el personal de salud – especialmente, en los médicos- que 

en parte se sintetizan en el “síndrome del quemado” (Menéndez, 2020, p.3). 

Esta observación nos permite insistir en la importancia de recuperar las trayectorias 

formativas y profesionales del personal de salud como una vía para identificar las grietas en 

las que se puede colocar la reflexión, el diálogo y la transformación del sistema público de 

salud ante “los crecientes procesos de proletarización y de desigualdad socioeconómica que 

se están dando dentro de la profesión médica” (Menéndez, 2020, p.22). 

En ese sentido, la apuesta de Menéndez (2020) de incorporar al análisis del modelo 

médico hegemónico estas transformaciones y tensiones nos permite centrarnos en el carácter 

procesual del sistema de salud en México y encontrar las resistencias del personal de salud a 

reproducir las violencias institucionales, pero también recuperar el papel de las y los 

pacientes cuyas voces y resistencias han sido ignoradas en los análisis que les narran como 

entes pasivos, vulnerables y víctimas del “malvado” personal médico.  
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... dicen que esa señora que pasaron al quirófano le escupió al doctor, dicen que le 

dijo -te voy a revisar- y que ella dijo -ya no aguanto- ... dicen que el doctor sonrió y 

dijo -te estoy ayudando- y que la señora dice -¿qué, se están burlando de mi? Los voy 

a demandar a todos- y que en eso le escupe (Laura, 10 de abril de 2019).  

El desencuentro médico-paciente que ha sido favorecido por décadas en los 

regímenes institucionales está adoptando matices cada vez más intensos y de eso ya estamos 

teniendo evidencia cotidiana en un contexto de pandemia. Desafortunadamente, las 

resistencias de las y los pacientes personalizan el conflicto e impiden hacer una movilización 

conjunta, de pacientes y personal de salud, para demandar una transformación del sistema 

público de salud. 

5.5 El internado y el servicio social como pasajes liminales: Burocratización, 

despersonalización y sacrificio en la formación médica 

En este apartado se desarrollan los procesos que se han identificado como fenómenos 

que se van articulando en la interacción de los regímenes institucionales con las tramas y 

trayectorias biográficas del estudiantado en medicina. Se trata de procesos que enfatizan en 

qué sentidos impacta el carácter estructural de la formación en las trayectorias biográficas 

del estudiantado. 

5.5.1 Las violencias interseccionales como ejes formativos: Despersonalizar y burocratizar 

Una vez descritos los procesos de reproducción y resistencia, que caracterizan los 

pasajes formativos universitarios, el internado hospitalario de pregrado y el servicio social 

con respecto a los paisajes identitarios del estudiantado, es posible identificar cuáles son los 

ejes que delinean estos procesos con relación a violencias sistémicas, que encuentran en el 

campo médico un espacio idóneo para afianzarse.  
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Las etnografías hospitalarias y la aproximación a los centros de salud nos han 

permitido dar cuenta de las disposiciones estructurantes de la formación, incluidas las 

dimensiones institucionales en torno a la etnicidad, la clase y el género que forman parte 

medular de estos pasajes formativos. 

A pesar de la heterogeneidad del ámbito hospitalario y de las instituciones del primer 

nivel de atención donde se realiza el servicio social, las estructuras más estables del 

curriculum formativo pueden ser leídas desde la crítica descolonial (Lugones, 2008) y el 

enfoque interseccional (Crenshaw, 2015). Como se ha descrito a lo largo de la investigación, 

la formación universitaria y los regímenes institucionales del internado y el servicio social 

sostienen discursos y prácticas relacionadas con la violencia de género, el racismo, el 

clasismo y el capacitismo institucionales. Aspectos que se han convertido en ejes formativos 

que no han logrado transformarse pese a las investigaciones sociales que las han visibilizado 

y al discurso institucionalizado de los derechos humanos.  

Desde la perspectiva de Castro-Pérez (2014) la violencia de género forma parte del 

habitus profesional que se afianza en la formación médica en México. Nuestra investigación 

corrobora esta afirmación y agrega al espectro los condicionamientos relacionados con el 

clasismo, el racismo y el capacitismo que dan lugar a prácticas institucionales de 

estigmatización, exclusión y discriminación. 

El clasismo es la base de la ciudadanía fragmentada en la que se funda el sistema de 

salud en México. Proporcionar servicios más limitados y con menores presupuestos y negar 

la seguridad social a la población que no se encuentra formalmente contratada en empresas 

privadas o en la burocracia estatal es una manifestación clasista y excluyente. Condición tan 

interiorizada que se ha normalizado esta atención diferenciada en función del ingreso y el 

estatus laboral, sin que esto provoque indignación en la opinión pública. A la par de esta 
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diferenciación se encuentra la representación que hemos presentado acerca de la “docilidad” 

de la población con menos ingreso, concepción que remite a la caridad hacia el desfavorecido 

y anula de golpe la noción de derecho a la salud. Representación que se confirma en el estudio 

de Sesia, van Dijk y Sachse Aguilera (2014) en el Hospital Civil. 

Por otro lado, es necesario destacar que en México la universidad se encuentra 

fundada en un orden colonial que impone lo que Freire (2005) ha denominado la educación 

bancaria.  

En la visión “bancaria” de la educación, el “saber”, el conocimiento, es una donación 

de aquellos que se juzgan sabios a los que se juzgan ignorantes. Donación que se basa 

en una las manifestaciones instrumentales de la ideología de la opresión: la 

absolutización de la ignorancia, que constituye lo que llamamos la alienación de la 

ignorancia, según la cual ésta se encentra siempre en el otro (p.79). 

La profesionalización se convierte así en una suerte de blanqueamiento que puede 

alejar a la población de la indianidad como fuente de menosprecio e ignorancia (De la 

Cadena, 2007). Este proceso de blanqueamiento se refuerza en Oaxaca con la invisibilización 

de la diversidad sociocultural que caracteriza a la formación universitaria, al internado y al 

servicio social. Esta invisibilización refuerza el doble arbitraje cultural (Bourdieu y Passeron, 

1996), al tiempo que se reproduce contra los pacientes en forma de clasismo y racismo. En 

el hospital la diversidad sociocultural de estudiantes y pacientes está invisibilizada y en el 

servicio social esta diversidad se interpreta como amenaza, gestando prácticas de profundo 

desprecio. 

…el racismo constituye un fuerte componente de las relaciones de 

hegemonía/subalternidad que se desarrollan en forma particular a través de procesos 

s/e/a…Las concepciones racistas operan en gran medida de manera inconsciente en 

término culturales; más aún los mecanismos ideológicos/culturales que operan en las 
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relaciones de hegemonía/subalternidad se expresan a través de toda una variedad de 

actividades… (Menéndez, 2016a, p.8).  

En este sentido, el análisis de Lugones (2008) nos permite identificar cómo la 

colonialidad establece al racismo como base de la jerarquización social, a la par que supone 

una diferenciación de género basada en la violencia hacia las mujeres. Desde su perspectiva, 

el clasismo, el racismo y la violencia de género no pueden entenderse por separado. 

En el caso de la formación médica esto resulta evidente. Durante el trabajo de campo 

ha sido posible encarnar cómo la colonialidad del saber (Castro-Gómez, 2005) expresada en 

la hegemonía biomédica, va de la mano con un racismo institucional, basado en el clasismo, 

la invisibilización étnica y el conflicto intercultural, y con una violencia sistemática hacia las 

mujeres que se profesionalizan en el campo de la salud y hacia las que se convierten en 

usuarias de los servicios de salud. 

La colonialidad del poder implica una concepción racista del aprendizaje y práctica 

de la medicina y, dado que clase, género y raza van juntos en el proyecto de colonialidad 

moderno, es comprensible que la violencia de género sea tan contundente en estos procesos. 

Las mujeres, las y los estudiantes de origen indígena se tienen que ganar el estatus de médico 

borrándose a sí mismos, acercándose al ideal de blanquitud de la medicina como proyecto 

colonial de larga duración.  

Finalmente, en lo que se refiere al capacitismo (Maldonado Ramírez, 2018), éste se 

ve reforzado y legitimado por un saber médico que define qué condiciones corporales 

corresponden al patrón de normalidad y cuáles son aquellas que corresponden al territorio de 

la abyección que hemos descrito para el caso del régimen corporal del internado de pregrado. 

El capacitismo es una forma de discriminación que forma parte del discurso médico y 
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conlleva todo un repertorio de prácticas y discursos que las y los estudiantes van encarnando 

en su trato, intervención y categorización de los cuerpos de sus pacientes.  

De esta manera, la violencia de género, el clasismo, el racismo y el capacitismo se 

convierten en el núcleo estable del habitus profesional porque sus manifestaciones están 

acordes con el entorno sociocultural dominante, pero también porque las condiciones de 

saturación y descapitalización de los servicios posibilita que la violencia se convierta en una 

estrategia de afrontamiento. 

El sufrimiento frente a la realidad del trabajo es tremendamente agotador para los 

hombres y mujeres que se enfrentan constantemente al fracaso (los auxiliares 

sanitarios, enfermeros…médicos.). Es la intensidad inevitable del sufrimiento de los 

sujetos implicados en estas tareas las que explica que, en ausencia de un espacio de 

discusión, la violencia pueda adoptar formas particularmente devastadoras. La 

válvula de escape consiste en estos casos en descargar la violencia contra los 

enfermos…La tentación de vengarse del fracaso del trabajo sanitario o incluso de lo 

que provocan efectivamente la suciedad, la inercia, la oposición, incluso la 

agresividad de los enfermos, a través de malos tratos o violencia contra los enfermos 

es banal. Pero lo que se trata aquí es a la vez más trivial y preocupante. Frente a las 

resistencias que la realidad opone al trabajo sanitario, cuando todos los intentos de 

mejorar los resultados han fracasado, la violencia parece ser la solución racional con 

respecto a la eficacia y la carga de trabajo. Cuando hay que asear a veinte enfermos 

en tres horas, la violencia es un método eficaz para acelerar el trabajo. La sobrecarga 

de trabajo o, lo que viene a ser lo mismo, la falta de personas constituye un elemento 

organizativo que capitaliza la violencia contra los enfermos… (Dejours, 2009, p.82). 

En esta lógica, el proceso de despersonalización que supone la formación médica 

(Clavreul, 1983) sostiene y reproduce estas violencias interseccionales y sucede en un 

proceso de inmersión institucional que demanda la despersonalización en una doble vía, la 

que refiere a la propia identidad de quien se convierte en médico y la que redunda en la 
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concepción de un paciente convertido en pendiente administrativo y en todo caso en un 

cuerpo-objeto que reparar.  

…muchos de los empleados públicos de bajo nivel que hacen cosas absurdas y 

horribles en nombre de la burocracia son muy conscientes de lo que están haciendo y 

del daño humano que pueden provocar, aunque también saben que no deben mostrarlo 

cuando tratan con el público. Algunos intentan racionalizarlo, otros incluso obtienen 

un placer sádico, pero toda víctima del sistema que alguna vez se haya preguntado 

«¿cómo pueden estas personas estar en paz consigo mismas?», puede consolarse 

pensando que, en muchos casos, no pueden (Graeber, 2018, p.150). 

El ejercicio de estas violencias se fundamenta en una ambigüedad ética profunda, 

pero el “mal” no se banaliza sin consecuencias, se vive en una contradicción profunda que 

niega las posibilidades de una vida digna para el personal de salud. Recuerdo a un médico 

retirado de urgencias que conocí en una larga fila para la atención de medicina interna, en el 

mismo hospital en que había dejado 30 años de su vida, cuando le conté sobre mi 

investigación me dijo, “qué bueno que quiere ver cómo es el ejercicio de la medicina. Todo 

lo que ejercí como médico, hoy lo pago como paciente, nunca tuve tiempo para cuidarme y 

hoy en vez de descansar estoy aquí de nuevo, estoy muy enfermo” (Diario de campo, 

septiembre de 2017). 

La despersonalización es también una vía para dar sentido a la enfermedad y a la 

muerte, es el cuerpo el que traiciona, es el cuerpo en el que se interviene. Ser persona es otra 

cosa, el ejercicio médico se convierte en una suerte de ingeniería cárnica, la noción de 

persona en su carácter ontológico y emocional, no son lugares para la intervención médica. 

“El cuerpo como lugar, como sitio de la muerte del hombre” (Le Bretón, 2007) es el espacio 

de intervención; la despersonalización se sustenta así en una representación del cuerpo como 
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pertenencia utilitaria, como artefacto que se avería y cuya reparación profesional depende de 

aferrarse a esta ficción.  

Esta despersonalización va más allá de lo descrito por el Síndrome de Burnout 

(Montgomery, 2014) porque ha sido posible identificar cómo la formación hospitalaria parte 

de la negación de tu propio reconocimiento como persona, para detonar la dinámica de 

anulación de la otredad convertida en objeto de atención. 

Con la sistematización de la medicina en torno al número, y su inscripción en 

parámetros de normalidad y anormalidad, además de la subjetividad del clínico casi 

anulada; el médico poco a poco se fue convirtiendo en instrumento de racionalidad 

científica (Hernández-Zinzún, 2016, p.255). 

Como se ha descrito, los ritmos laborales de las y los internos en el hospital se basan 

en la negación de su propio cuerpo, de su derecho al descanso, a la alimentación e incluso al 

reconocimiento de su trabajo, pues se sostiene que el internado es un proceso educativo y no 

un trabajo encubierto. Las y los internos se despersonalizan y esto parece desencadenar con 

mayor facilidad la despersonalización de familiares y pacientes, proceso en el que se 

transfiguran en “pendientes administrativos” y no en personas. Se trata de una transfiguración 

burocrática. Tradicionalmente, se habla de la objetivación de los cuerpos en medicina, en 

esta investigación los hallazgos apuntan hacia una objetivación burocrática de la vida en la 

que cobra mayor peso la racionalidad burocrática que la racionalidad científica. 

Convertirse en una pieza del engranaje en el contexto hospitalario da lugar a una 

transfiguración corporal permeada por la racionalidad burocrática (Weber, 1983: 716-731) 

que les sujeta a ellos y a sus pacientes en el ámbito institucional. Esta transfiguración tiene 

sentido en la hegemonía del submodelo corporativo de atención al que se refiere Menéndez 

(2017). 
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Este proceso es tan profundo que pude comprobar el efecto de “invisibilidad” que 

ocurre en los pasillos de las áreas de hospitalización donde las y los internos van de un lado 

a otro tratando de terminar sus pendientes. Más de una vez, mientras hacía observación en 

estos espacios las y los internos con los que ya había conversado parecían no reconocerme. 

Me volvía invisible con mi ropa de persona de la calle, una familiar más de la que escapar, 

de la que esperar la pregunta incómoda o la interacción desesperada de quien desea tener una 

respuesta, una esperanza de mejoría. Esto me pasó no solo con las y los internos, también me 

sucedió con médicas y médicos adscritos con los que a veces, apenas algunas horas antes. 

había sostenido charlas sobre mi trabajo. Ahí en la línea de gestión de la salud, de la 

enfermedad y de la muerte, a las y los “civiles” se nos otorga el hechizo de la invisibilidad. 

Cuerpo absolutamente visible, en un sentido: muy bien sé que es ser mirado por algún 

otro de la cabeza a los pies, sé lo que es ser espiado por detrás, vigilado por encima 

del hombro, sorprendido cuando menos me lo espero, sé lo que es estar desnudo; sin 

embargo, ese mismo cuerpo que es tan visible, es retirado, es capturado por una suerte 

de invisibilidad (Foucault, 2010, p.11). 

La despersonalización de las y los pacientes se basa en una transfiguración 

burocrática y biomédica que invisibiliza a la persona y deja al cuerpo como material de 

intervención y obstáculo que se aglutina como trabajo pendiente. 

La atención de partos puede considerarse de las actividades en las que se necesitaría 

estar “más presente” por las particularidades que cada caso puede tener; sin embargo, sucede 

también que la atención comienza a darse en serie y en un proceso de alienación burocrática. 

Recuerdo que en el Civil eran mucho más partos, todos tenían mucho más sueño, 

porque eran más partos y recuerdo que sí les gritaban un poco más, recuerdo a un 

interno que estaba atendiendo un parto y se quedó dormido en el parto como a la una 
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de la mañana y que le empiezan a decir -sonso despiértate- sí me acuerdo, pero ahí 

nacían más chamaquitos (César, 18 de octubre de 2018). 

El cuerpo propio se convierte así en algo que puede traicionar la línea de producción 

porque sus necesidades te impiden aguantar las jornadas, mientras los cuerpos de las y los 

pacientes y de sus familiares se convierten en el objeto burocratizado de ese trabajo. Se trata 

por ende de cuerpos que se tienen que alinear, como el del propio médico, a los cambios de 

turno y sus rituales administrativos. Se trata de burocratizar los cuerpos y por ende 

despersonalizarlos. 

Esta conceptualización del “cuerpo burocratizado” se sustenta también en las 

reflexiones de Butler en torno a la necesidad de entender a los “cuerpos como el efecto de 

una dinámica de poder, de modo tal que la materia de los cuerpos sea indisociable de las 

normas reguladoras que gobiernan su materialización” (Butler, 2002, p.19). Esto en lo que 

se refiere a la construcción sexo-genérica, pero cuyas implicaciones fácilmente se pueden 

extender a cada poder que dinamice /o constriña a los cuerpos, como lo hace la materialidad 

burocrática del hospital y de los centros de salud.  

El trato es automatizado, yo creo que el problema es la carga del trabajo…varias 

pacientes son tratadas como un objeto porque es como que -ya debe de nacer porque 

si hay pacientes en la mañana el adscrito de la mañana se va a enojar y nos va a 

castigar, va a estar mentando madres, nos va a va a pedir de comer y se va a enojar 

tenemos que hacer que nazca- y se inducen todos los partos (César, 14 de octubre de 

2018). 

5.5.2 Trabajo: Liminalidad y sacrificio en la formación médica en México 

Una premisa fundamental de este trabajo ha consistido en abordar hasta qué punto el 

internado y el servicio social constituyen pasajes liminales en el rito de paso que constituye 

el licenciarse en medicina en México.  
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En los primeros meses de trabajo de campo en los hospitales me fue posible identificar 

que el aspecto que otorgaba el carácter liminal a estos procesos era su carácter de inmersión 

laboral encubierta. Trabajar en condiciones de profunda incertidumbre e invisibilización es 

lo que hace de estos pasajes ritos de paso para convertirse en médicos. “Trabajar nunca es 

únicamente producir, también es transformarse así mismo” (Dejours, 2009, p.23). 

Dejours (2009) al apegarse a la definición del trabajo vivo32 de Marx permite 

identificar rasgos puntuales sobre las implicaciones del trabajo que realizan las y los 

estudiantes como médicos internos de pregrado y médicos pasantes del servicio social. Se 

trata de un trabajo que se basa en “la movilización de la subjetividad individual” (2009, p.18). 

Para este autor, la realidad impone obstáculos para la realización del trabajo que en 

todos los casos dan lugar al sufrimiento laboral. El trabajo vivo implica enfrentarse al 

sufrimiento de no poder resolver las situaciones que obstaculizan la realización de las 

actividades y siempre implica un acercamiento afectivo con la realidad. Esto es vital para 

incorporar la afectividad como dimensión irrenunciable del trabajo en salud, a pesar de la 

terrible representación social que refiere a procesos de desensibilización que no hacen más 

que reafirmar la despersonalización simbólica de quienes se dedican al ámbito de la salud.  

Para Dejours (2009) el sufrimiento laboral no puede eliminarse del proceso que 

impone el trabajo vivo, pero todo en el individuo se compromete a buscar estrategias 

conscientes e inconscientes, individuales y colectivas para reducir ese sufrimiento, búsqueda 

que puede trasladarse incluso al mundo onírico de las y los trabajadores. No fueron pocas las 

 
32 [es] “el que procede propiamente de la actividad intencional de un agente singular y /o colectivo… El trabajo 

será…concebido como la actividad realizada por los hombres y mujeres con el fin de acercarse lo máximo 

posible a los objetivos fijados por las prescripciones de una jerarquía o por los términos de un contrato (aquí 

utilizaremos el término en sentido amplio, incluyendo el proyecto personal que eventualmente se impone el 

pintor o el escritor)” (Dejours, 2009, p.18). 
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experiencias en las que el grupo de colaboradores me relataban que, cuando llegaban a dormir 

un poco más, sus sueños solían ubicarse en el ámbito hospitalario y relacionarse con el 

desahogo de los pendientes. Proceso que yo misma experimenté durante mi estancia en 

campo. 

Los regímenes institucionales del internado y el servicio social proporcionan un 

marco discursivo donde el sacrificio aparece como un requerimiento profesional. Las 

narrativas experienciales han puesto énfasis en el sufrimiento emocional como parte de estos 

procesos que se encarnan en las trayectorias vitales de las y los estudiantes. Nunca está claro 

qué les toca y cómo deben hacerlo y durante dos años las actividades y los escenarios varían 

constantemente y el trabajo parece nunca tener fin. Es este entramado de sufrimiento y 

sacrificio que permite dar profundidad al carácter liminal de estos periodos en los que “casi” 

se es médico. 

A través de la descripción y análisis de los regímenes que definen el trabajo de las y 

los médicos en formación, ha sido posible entender cómo se encarna en estas personas la 

representación de que el internado y el servicio social son sacrificios necesarios para 

convertirse en médicos y que sea muy difícil que se articulen críticas sistémicas al exceso de 

carga de trabajo que tienen que desahogar en un marco de descapitalización de los servicios 

públicos de salud.  

Durante las entrevistas, con frecuencia se expresaba el cansancio que imponen estos 

ritmos de trabajo, pero se normalizaban como cargas que se tenían que sobrellevar para 

convertirse en médico. El sentido otorgado a este pasaje se puede inscribir en la noción de 

ritual y sacrificio (Turner, 1988: 27-204), que trasladado a este escenario contemporáneo 

permite identificar el peso simbólico y material que tiene la medicina en nuestro tiempo y 
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geografías. El saber médico se ha burocratizado y es a través del sistema público de salud que 

circula este rito de paso y cada prueba se recrudece ante el desmantelamiento de los servicios. 

Los ritos de paso o “transición” se caracterizan por tres fases, a saber: separación, 

margen (o limen, que en latín quiere decir “umbral”) y agregación. La primera fase 

(de separación) comprende la conducta simbólica por la que se expresa la separación 

del individuo o grupo, bien sea de un punto anterior fijo en la estructura social, de un 

conjunto de condiciones culturales (un “estado”), o de ambos; durante el período 

“liminal” intermedio, las características del sujeto ritual ( el “pasajero”) son 

ambiguas, ya que atraviesa un entorno cultural que tienen pocos, o ninguno, de los 

atributos del estado pasado o venidero, y en la tercera fase (reagregación o 

reincorporación )se consuma el paso. El sujeto ritual, ya sea individual o colectivo, 

se halla de nuevo en un estado relativamente estable y, en virtud de ello, tiene 

derechos y obligaciones vis a vis, otros de un tipo claramente definido y “estructura”; 

de él se espera que se comporte y ciertos principios éticos vinculantes para quienes 

ocupan posiciones sociales en un sistema de tales posiciones (Turner, 1988, p. 102). 

El análisis ritual permite dar sentido a las contradicciones ideológicas y/o del habitus 

de la formación universitaria con respecto al internado y el servicio social. Se trata de fases 

liminales en las que se deja de ser estudiante universitario, pero en las que todavía no se ha 

hecho lo necesario para convertirse en médico. “Los entes liminales no están ni en un sitio ni 

en otro; no se les puede situar en las posiciones asignadas y dispuestas por la ley, la costumbre, 

las convenciones y el ceremonial” (Turner, 1988, p.102). 

Cumplir con el seguimiento administrativo a los pacientes, ser un enlace operativo 

entre áreas, adaptarse a rutinas y estilos de atención; apropiarse de una identidad institucional, 

cuyo prestigio se basa en la carga de atención que supone más práctica y por ende más 

aprendizaje; insertarse en la jerarquía y situarse de acuerdo a la red en la que se implican de 

acuerdo a su género, clase y racialización y asumir en los pacientes una otredad amenazante;  
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burocratizar cuerpo y emoción, someter las necesidades corporales, asumir que no se sabe 

nada, que no se es nada, transmutar el llanto en enojo; insertarse en entornos interculturales 

sin formación para la atención primaria en salud en estos contextos; asumir la responsabilidad 

sobre una unidad médica y sobre núcleos poblacionales sin tener formación y experiencia; 

hacer consultas sin entrenamiento específico para ello. Todo esto por dos años y en horarios 

intercalados de 12 a 36 horas en el hospital y de 8 horas con estancias prolongadas en 

comunidad durante el servicio social ¿por qué no desertan, por qué no se organizan para 

cambiar las condiciones?  

Básicamente, porque quejarse sería un símbolo de no estar dispuesto al sacrificio, y en 

México, este ritual de inmolación significa transmutar de estudiante a médico practicante.  

Los entes liminales…pueden representarse como seres totalmente desposeídos…Su 

conducta suele ser pasiva o sumisa; deben obedecer implícitamente a sus instructores 

y aceptar cualquier castigo que pueda infligírseles, por arbitrio que sea, sin la menor 

queja. Es como si se viesen reducidos o rebajados hasta una condición uniforme para 

ser formados de nuevo y dotados con poderes adicionales que les permitan hacer 

frente a su nueva situación en la vida. Por regla general… las distinciones seculares 

de posición y status desaparecen o acaban homogeneizándose (Turner, 1988, p. 102). 

De nuevo, el abordaje de Turner nos permite explicar la fuerza de este ritual que, pese a las 

resistencias que hemos documentado, no se abandona, ni se trasgrede al punto de la total 

desobediencia, pero también nos ayuda a explicar la fuerza simbólica de que en la praxis 

hospitalaria las jerarquías construidas durante 5 años de facultad a través del promedio se vean 

reducidas a cenizas con la reiterada insistencia sistémica de que ninguno sabe nada. “El neófito 

en la liminalidad debe ser una tabula rasa, una pizarra en blanco, en la que se inscriba el 

conocimiento y sabiduría del grupo, en aquellos aspectos que son propios de nuevo status” 

(Turner, 1988, p. 110). 
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Los regímenes corporales que imponen la burocratización corporal y emocional son 

también pieza clave para esta interpretación desde el ritual, sobre todo porque resulta ilógico 

someter a las personas a tantas horas de trabajo continuo teniendo en su responsabilidad 

procesos que requieren tanta concentración como es el caso de la atención en salud. No hay 

lógica en estos procesos que no pase por la ritualidad y el sacrificio. 

Las pruebas y humillaciones, con frecuencia de carácter groseramente fisiológico, a 

las que se somete a los neófitos representan en parte una destrucción del status previo 

y en parte una mitigación de su esencia con el fin de prepararles para hacer frente a 

las nuevas responsabilidades y reprimirles de antemano para impedir que abusen de 

sus nuevos privilegios. Se les tiene que demostrar que no son más que arcillo o polvo, 

pura materia, cuya forma es moldeada por la sociedad (Turner, 1988, p. 110). 

La interpretación ritual del internado y el servicio social no es forzada ni anacrónica. 

El mismo Turner señalaba que “Las pruebas de los rituales de elevación de status son rasgos 

característicos de nuestra sociedad…” (Turner, 1988, p. 176). Su análisis en torno a los ritos 

nos permite también interpretar la lógica que sigue el sistema de sanciones que se impone en 

el internado de pregrado de acuerdo de acuerdo con la jerarquización profesional, ¿por qué el 

mismo personal médico es el encargado de humillar y castigar a las y los estudiantes si ya 

encarnaron las mismas experiencias? 

…puede también humillar al neófito precisamente debido a que al final de los ritos 

se producirá su exaltación estructural. Así pues, las pruebas y penitencias pueden 

desempeñar funciones antitéticas: castigando, por un lado, al neófito por disfrutar de 

su libertad liminal, y, por otro, moderándolo para ocupar un cargo más alto, con 

mayores privilegios a la vez que con obligaciones más severas. No debe 

sorprendernos semejante ambigüedad, ya que es una característica de todos los 

procesos e instituciones centrados en torno a lo liminal (Turner, 1988, p. 203). 
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Ante este escenario, el miedo resulta ser una emoción previa a la inserción hospitalaria, 

emoción que desde este punto de vista ritual representa un rasgo distintivo para las personas 

que inician un pasaje liminal, en este caso dejarán de ser estudiantes universitarios para 

convertirse en médicos internos de pregrado y luego pasantes de servicio social. 

Tenía miedo por las cosas que decían porque todos decían cosas horribles del 

internado. …un compañero que era más grande que yo …  estaba afuera del hospital 

como a las siete de la mañana tomándose una coca …me dice -no sabes lo que 

quisiera yo volver a estar en la facultad, esta cosa está bien pesada-... yo lo vi mal, 

yo lo recordaba como una persona tranquila, que le gustaba esforzarse y ahora lo 

veía como que encabronadísimo, enojadísimo… yo lo vi muy tronado y entonces 

como que me dio miedo (Iván, entrevista episódica, 18 de octubre de 2018). 

Estos pasajes buscan ordenar el comportamiento sociocultural de las y los estudiantes 

de medicina y estos internamientos en el nivel hospitalario y de los centros de salud 

constituyen rituales que demandan un sacrificio, pero sobre todo suponen el convencimiento 

de que hay que ofrecerse al sacrificio.  

Tenemos como ejemplo el Hospital Civil de los SSO, donde se configura un arraigo 

basado en la noción de sacrificio y aguante. Se asume que después de estar en el Civil no 

habrá ya nada que te pueda sorprender, que adquieres la experiencia y habilidad de un 

“médico de guerra” (Mendoza-López, 2020), lo que les reviste de una especie de heroísmo y 

talento a todo terreno, donde por supuesto no se ahonda en el peso de las cicatrices 

emocionales de cada batalla. 

McLaren (1995) ahonda en la profunda huella que tienen los rituales escolares en la 

vida de los estudiantes. En el caso de la medicina, el sacrificio que se impone mediante el 

cumplimiento de los regímenes administrativos, profesionales y corporales sacraliza las 

violencias institucionales que se encarnan en el proceso y las dinamiza en un rito de paso 
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fragmentado en 730 pruebas, una por día de internado hospitalario y de servicio social. No 

era raro que las y los estudiantes fueran tachando cada día en sus calendarios.  

El sacrificio y el sufrimiento que se implican en el internado y en el servicio social se 

legitiman dentro de una ideología del esfuerzo individual que condiciona la autoexplotación 

como vía para obtener el merecimiento de convertirse en médicos en pleno capitalismo tardío. 

Elementos que logran naturalizar la falta de personal y facilitan la aceptación del internado y 

el servicio social como procesos formativos que encubren la precarización del ejercicio 

profesional. Se trata de ritos de paso que, en consonancia con Turner (1998), permiten resolver 

las contradicciones socioculturales del entorno y cristalizar, en este caso, al esfuerzo 

individual y al sufrimiento como demostraciones de valía y merecimiento social. 

En un contexto contemporáneo donde la ritualidad suele estar circunscrita a 

instituciones religiosas, no tendría extrañarnos que la profesión que se ocupa de los procesos 

medulares para la existencia humana; el nacimiento, la enfermedad, la salud y la muerte; no 

estuviera tan fuertemente ritualizada. La solemnidad, los símbolos33, el lenguaje, así como la 

disposición corporal y afectiva que forman parte de la formación médica tienen que ser leídas 

por enfoques múltiples: el habitus, la identidad, la interseccionalidad, la colonialidad, la 

hegemonía, la resistencia y por su puesto la ritualidad. 

Finalmente, ejercer la medicina vale todo este sacrificio porque es de los últimos 

ámbitos que sobreviven como trabajos para toda la vida en una sociedad de consumo que ha 

 
33 “…el símbolo ritual se conceptualiza como una fuerza en un campo de acción social, sus propiedades críticas 

de condensación, polarización y unificación de disparidades se hacen inteligibles y explicables…En una 

situación de campo, la unidad de un símbolo o de una configuración simbólica es la resultante de muchas 

tendencias convergentes entre sí desde diferentes áreas de la vida biofísica y social. El símbolo es una fuerza 

independientemente, en sí misma producto de muchas fuerzas opuestas” (Turner, 1980, p.49). 
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hecho del trabajo algo inestable y líquido (Bauman 2000) y en muchos casos una completa 

simulación (Graeber, 2018). 

la elección de una carrera laboral -regular, durable, continua- coherente y bien 

estructurada, ya no está abierta para todos. Solo en casos muy contados se puede 

definir (y menos aún, garantiza) una identidad permanente en función del trabajo 

desempañado. Hoy, los empleos permanentes, seguros y garantizados son la 

excepción. Los oficios de antaño, “de por vida”, hasta hereditarios, quedaron 

confinados a unas pocas industrias y profesiones antiguas y están en rápida 

disminución…El nuevo lema es la flexibilidad (Bauman, 2000, p. 49). 

5.5.3 Hacerse personal médico en México: Paradojas y posibilidades 

En un escenario de descapitalización acelerada de los servicios públicos de salud en 

la región, la investigación permite identificar cómo el internado hospitalario de pregrado y el 

servicio social se han convertido en procesos que permiten contar con personal eventual que 

cubra, en la medida de lo posible, la falta de recursos para la operación de las instituciones 

de salud. 

Cabe destacar que la dureza de estos procesos depende de qué tan saturado está el 

hospital en el que se realice el proceso formativo, pero la certeza de que “a mayor práctica, 

mejor formación” hace de estos hospitales los más demandados. Fórmula que ha permitido 

desahogar procesos operativos para los que no basta el personal contratado y de base en los 

hospitales. 

Las y los estudiantes de pregrado y posgrado se han convertido en trabajadores que 

solventan la falta de recursos humanos en salud, dejando en segundo plano sus actividades de 

aprendizaje “formal”. La “mentoría” de los médicos a cargo de su aprendizaje clínico en los 

hospitales se ha convertido en una simulación. El proceso de desahogo de la saturación de los 

servicios implica la concreción de tutorías no planeadas que materializan un curriculum oculto 
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basado en prácticas y ritmos de trabajo pautados por los regímenes institucionales que se han 

descrito: se aprende a “sacar” el trabajo, a terminar los pendientes, a tratar a las y los pacientes 

como cargas laborales y a desenvolverse en el mundo burocratizado del hospital y de los 

centros de salud. Se espera que al paso del tiempo las y los estudiantes hayan transformado su 

lenguaje, así como su manejo corporal y emocional, más allá de cualquier aprendizaje clínico 

específico.  

El internado hospitalario de pregrado implica una inserción laboral mediada por 

regímenes hospitalarios que privilegian las actividades laborales sobre la enseñanza y junto el 

servicio social cristalizan la representación social del sacrificio como un requisito 

indispensable para concretar las esperanzas que se tejen alrededor de convertirse en médico 

en México.  

Sin embargo, el internado hospitalario de pregrado y el servicio social inauguran un 

proceso liminal que, simbólica y materialmente, parece quedar abierto hasta que las y los 

estudiantes sean capaces de completar una residencia médica de posgrado, lo que implica 

tener que pasar el ENARM.  

Las y los médicos generales parecen quedarse como sujetos liminales a quienes se les 

subestima sistemáticamente porque su profesionalización se considera inconclusa si no 

terminaron una formación hospitalaria de posgrado; esto a pesar de que por estadística esta 

posibilidad puede materializarse apenas para el 20% de las y los estudiantes de medicina que 

se postulan al ENARM (Fajardo Dolci, Santacruz Varela y Lavalle Montalvo, 2015) y que el 

panorama epidemiológico de México profundiza la necesidad de reforzar el primer nivel de 

atención.  

No hay nada mejor que el examen para inspirar a todos el reconocimiento de la 

legitimidad de los veredictos escolares y de las jerarquías sociales que éstos legitiman, 
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porque conduce a los que eliminan a asimilarse como los que fracasan mientras 

permite a los que son elegidos entre el reducido número de elegibles ver en su 

elección el reconocimiento de un mérito o de un “don” que les habría hecho 

preferibles a los demás, en cualquier caso (Bourdieu y Passeron, 1996, p.218). 

No obstante, a pesar de lo que ENARM representa en términos simbólicos y 

materiales algunos de los colaboradores comenzaron a cuestionarse que este fuera el paso 

obligado que tienen que dar, aunque eso no implique necesariamente que dejen de intentar 

acceder a la especialidad de posgrado. 

Yo a veces incluso me he cuestionado hacer la especialidad, sí lo admito, siento que 

llevo 7 años seguidos de esto y a veces me pregunto -vas para otros 4 años mínimo 

de igual, instituciones, labor pesada- y sí me lo cuestiono -¿Cuál es la motivación?- 

a veces en un principio era por no quedarme así, nada más, pero ya cuando uno ve 

que uno empieza a vivir como adulto se empieza a preguntar por la cuestión 

monetaria … sí sé que debo hacer una especialidad, sí estoy de acuerdo, pero no sé 

el momento, si qué es mejor a largo plazo para mí (César, 5 de marzo de 2019).  

Hasta el momento, la burocratización de la profesión todavía garantiza la posibilidad 

de acceder a un empleo gubernamental con prestaciones que puede combinarse en una o más 

instituciones y que a la par puede complementarse con el ejercicio de la medicina privada, 

sobre todo cuando se termina una especialidad hospitalaria de posgrado. “La enseñanza solo 

mantiene su sentido por lo que supone de promesa de dar acceso no solo al conocimiento 

sino también, y, sobre todo, al empleo” (Dejours, 2009, p.39). 

A este respecto, cabe señalar que la especialidad plantea fronteras de acceso que no 

solo están marcadas por el ENARM, sino también por una materialidad donde de nuevo las 

mujeres seguirán siendo el blanco de procesos de acoso sexual y violencia en continuidad la 

formación previa que hemos analizado. 
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El hostigamiento hacia las mujeres no necesariamente disminuye cuando termina la 

licenciatura y se accede a los años de especialidad. Además de la obligación que se 

impone a muchas de ellas de presentar pruebas de no embarazo antes de comenzar, 

hay testimonios acerca de médicos docentes que tratan de desalentar a las mujeres 

que quieren hacer una especialidad: "Mejor ponga un consultorio de medicina general 

al lado de su casa, para que pueda atender a su esposo y a sus hijos" (grupo focal 3). 

También hay evidencias de que ciertas especialidades, como cirugía y urología, entre 

otras, están material y simbólicamente cerradas para las mujeres. Tal exclusión se 

logra mediante prácticas de hostigamiento sistemático a aquellas mujeres que intenten 

cursar alguna de estas especialidades (Castro-Pérez, 2014, p.179). 

Sin embargo, estas dificultades de acceso, la violencia de género y la precarización 

del oficio adoptan el mismo rostro sacrificial de la formación de pregrado y parecen no ser 

motivo de cuestionamiento; pues, aunque la descapitalización de los servicios es evidente, 

comparativamente, la profesión médica sigue asegurando más opciones laborales con 

respecto a otras formaciones profesionales en México. 

“Alcanzar o lograr una identidad estable es un signo de apropiación subjetiva de la 

realidad…” (Broncano, 2013, p.24), convertirse en médico parece ser lo más cercano a esta 

ilusión de estabilidad en el capitalismo tardío. El valor simbólico y material de alcanzar este 

propósito se ancla también en el papel que sigue jugando la profesionalización en contextos 

como el oaxaqueño. Se configura “la exigencia de diferenciación, de reconocimiento, de 

capacidad de autopresentación en un espacio plural y pluralista, de aspiración a ser 

autointeligible en las propias motivaciones, y de agencia en los planes de vida” (Broncano, 

2013, p.24) 

Las elaboraciones de Broncano (2013) también nos permiten analizar la profundidad 

de este pasaje ritual, problematizando las características que adopta el sujeto contemporáneo. 
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Nace un sujeto cuya figura es el sportman, un ser que recorre sus trayectorias entre 

el azar y la necesidad; un sujeto cuya historia es medida como curriculum 

vitae…Carrera de alguien que, al tiempo que compite, pierde o gana contra un 

espacio de indeterminaciones, riesgos y oportunidades; un sujeto para el que la vida 

es un juego. El sujeto producto ya no de las metáforas barrocas del mundo como 

teatro, sino de las mucho más contemporáneas y estructurantes políticas de 

objetivación que crean la ilusión de un mundo como anfiteatro (en la primera 

acepción de la RAE: “1. M. Edificio de forma redonda u oval con gradas alrededor, 

y en el cual se celebraban varios espectáculos, como los combates de gladiadores o 

de fieras”) (2013, p. 24). 

Esta dimensión de competencia y demostración de que se vale por lo que se ha 

construido de sí, se combina con la demanda material y simbólica que las historias de cada 

estudiante imponen a este proceso de transfiguración física y emocional.  

Sin embargo, el diálogo y el encuentro afectivo también ha permitido llegar a 

reflexiones que ponen de cabeza la introyección pasiva del dispositivo del sujeto del 

rendimiento y el sportman que se ha descrito. Silvia identifica que los mejores promedios de 

su generación suelen tener más recursos económicos y buscar el estatus que les dará 

convertirse en especialistas, mientras reconoce la presencia de compañeras y compañeros 

que, a pesar de no tener “buen promedio”, disfrutan el trabajo con sus pacientes, pero que 

verán reducida sus posibilidades de convertirse en especialistas porque por el promedio 

harán el servicio social en lugares con más trabajo y por ende tendrán menos tiempo para 

preparar el ENARM. 

Esos compañeros lo único que quieren es el estatus y lograr el decirse especialistas 

que pasaron el examen más difícil de todos y la especialidad más difícil. Ellos son 

muy competitivos entre ellos, yo siento que no los hace malas personas, pero creo 

que su objetivo no debiera ser así pues no sé si realmente eso les vaya a producir 

satisfacción en el futuro. Siento como que va a ser una satisfacción momentánea si 
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no disfrutas a tus pacientes, a lo que haces. Tu vida es monótona, me los imagino 

como esos especialistas que conocí en el hospital, llegan a su turno esperan que el 

turno se acabe y ya pues porque ya lograron lo más que esperaban lograr. A mí eso 

se me hace, así como un poquito injusto porque las personas que de verdad tienen 

ganas de hacer algo, que disfrutan ver a sus pacientes, no tienen eso, no están en 

estos lugares, no tienen esa oportunidad de estar en lugares donde aprendan más 

(Silvia, 18 de septiembre de 2018). 

De nuevo, cuando nos acercamos a las voces individuales, es posible reconocer las 

resistencias a este discurso demandante de la profesionalización a toda costa. En diciembre 

de 2019, unos meses después de que la generación 2012-2019 realizara su primer intento por 

pasar el ENARM, fue posible tener las primeras noticias sobre la pandemia del SARS-COV-

2 en China. Parecía un escenario lejano y por momentos parecía una narrativa inflada.  

La crisis de la pandemia de COVID-19 ha puesto en entredicho la formación 

hospitalaria que invisibiliza las inserciones laborales de las que se ha ocupado esta 

investigación. Las facultades de medicina más grandes del país tuvieron como primer 

impulso retirar a sus estudiantes de pregrado de los hospitales; pero en Oaxaca esto no 

sucedió inmediatamente, la medida tardó en establecerse, hasta que a nivel nacional se dejó 

como opcional para las y los alumnos continuar o no con su año de internado hospitalario.  

Se abrió así la puerta a una discusión nacional sobre el sacrificio y la vocación, a un 

debate por el “deber ser” de la medicina en tiempos de emergencia sanitaria, permitiendo que 

resonaran en los medios de comunicación las violencias implícitas en estos periodos 

formativos y dando lugar a procesos organizativos sin precedentes como la Asamblea 

Nacional de Médicos Residentes y la Asamblea Mexicana de Médicos Pasantes en Servicio 

Social que han logrado posicionarse en relación con la necesidad de protección y recursos 
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disponibles para las y los médicos en formación que se vinculen a la atención de pacientes 

con SARS-CoV-2 (Vega, 13 de mayo de 2020; Islas, 30 de abril de 2020).  

Nos encontramos así ante un camino abierto para la organización del personal de los 

servicios públicos de salud, aunque con la pandemia el sacrificio se ha profundizado como 

una representación y una praxis que, como se ha discutido en esta investigación, tiende a 

invisibilizar los procesos de descapitalización de los servicios que hoy tienen a los Estados-

Nación frente a retos impostergables en relación con el ejercicio profesional de la medicina 

en los sistemas públicos de salud. 

5.6 ¿Somos más que un habitus? Posibilidades de agencia y resistencia en la formación 

médica 

Analizar el papel estructurante de la formación médica implica un posicionamiento 

político que nos permite identificar las pautas simbólicas y materiales que delinean la 

formación y posibilitan violencias institucionalizadas que se despliegan hacia al estudiantado 

y que cotidianamente permean la atención de las y los pacientes. Hacerlo implica situar el 

papel del Estado como proveedor de los servicios de salud pública y administrador de la 

formación y empleo de los profesionales médicos, así como reconocer al capitalismo como 

el sistema económico que condiciona el acceso a la atención a la salud y las formas que toma 

este acceso en geografías como las nuestras. 

Sin embargo, decidir entre un análisis centrado en la estructura o en la agencia de los 

sujetos sociales puede perpetuar la representación de que se trata de una dicotomía y esto 

niega que las tramas sociales llevan implícitos ambos movimientos.  

Las teorías son modelos de análisis, pero también llevan consigo posicionamientos 

políticos relacionados a cómo se imagina, o no, la emancipación y/o la resistencia. De ahí la 
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importancia de indagar cómo las teorías centradas en la estructura, en la reproducción y la 

hegemonía colocan este ir y venir entre lo que la sociedad y la cultura hacen de nosotras y 

los márgenes que quedan para “actuar” y “decidir”. 

…la relación hegemónica es siempre dialéctica, ya que se muestra activa también 

desde el lado de la capacidad crítica y antagonista de los sujetos sobre los que el 

Estado actúa. Por esto es fundamental para la comprensión de las relaciones 

hegemónicas el análisis concreto y “situado” de las relaciones de fuerza, que actúan, 

no sobre el sujeto ya constituido, sino sobre la construcción de la subjetividad (Pizza, 

2005, p.21). 

¿En qué sentidos podemos ubicar la agencia y/o la resistencia del estudiantado en 

medicina?, En el apartado “5.3 El lugar de las resistencias: Tránsitos, sentidos y 

contradicciones” hemos delineado lo que han articulado las y los colaboradores de este 

estudio en su intento de mantener su integridad y sus posicionamientos éticos durante los 

procesos formativos. Sin embargo, surge la duda de si sus prácticas corresponden a un 

ejercicio de agencia ligado a la sobrevivencia o puede llevar consigo una hibrys de lo que 

Couzens (2004) denomina “resistencia crítica”.  

La insistencia en las líneas vivas de Ingold (2012) permite reconocer que somos algo 

más que un habitus. Así la agencia también podría definirse como la capacidad de todos los 

seres vivos de recorrer sus tramas vitales. 

...los marcos de referencia sociales proporcionan una base de entendimiento de los 

acontecimientos que incorporan la voluntad, el objetivo y el esfuerzo de control de 

una inteligencia, de una agencia viva—siendo el ser humano la más importante de 

ellas— Esa agencia lo es todo menos implacable, y puede ser engatusada, adulada, 

insultada y amenazada (Goffman, 2006, p.24). 
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Como se ha documentado, en la profesión médica las posibilidades de agencia se 

encuentran sumamente constreñidas, pero indagarlas es igual de importante que identificar 

los rasgos estructurantes de la profesión. Para Giddens (2011) ser un agente implica poder 

producir una diferencia y esto implica la posibilidad de transformar sus condiciones, aunque 

ninguna agencia pueda darse fuera de la estructura.  

Frente a las tensiones teóricas de otorgar peso a la estructura y o a la agencia, Archer 

(2009) opta por un enfoque que permita analizarlas en su independencia, como dimensiones 

con sus propios aspectos emergentes. Para ella la sociedad se produce con la presencia de 

ambos fenómenos, de modo que se le considera un sistema abierto. 

Archer (2009) denomina “conflacionismo” a la insistencia de otorgar un mayor peso 

a la estructura o a la agencia o a integrarlas en un circuito cerrado como en el caso de Giddens 

(2011). Para esta autora, el tiempo y el análisis in situ del sistema cultural y de la interacción 

cultural permite otorgar un peso equilibrado a la estructura y a la agencia en el análisis de la 

realidad social. 

En esta lógica, podemos coincidir en esta presencia mutua de la agencia y la estructura 

en la formación médica, cada una con sus propios sentidos y posibilidades de acuerdo a cada 

trayectoria institucional y personal. Sin embargo, la pregunta prevalece ¿será posible hablar 

de “resistencia crítica” en la formación médica?  

La formación en medicina es un campo estructurado, donde las relaciones de poder 

circulan simbólica y materialmente en función de jerarquías profesionales y a través del 

conocimiento médico que ha sido considerado como referente del biopoder (Foucault, 1984) 

y como uno de los ejes centrales de la colonialidad del saber (Castro-Gómez, 2005). Por 

tanto, los patrones de resistencia y dominación pueden tener lugar porque “… el poder 
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necesita resistencia y no sería operativo sin ella (Weiss y Fern Haber 1999, p.20, traducción 

propia). 

En el segundo y tercer capítulo se han caracterizado los regímenes institucionales que 

estructuran la formación médica en Oaxaca y que condicionan la reproducción social de un 

habitus profesional que lleva implícito una serie de contradicciones que, junto con los 

paisajes identitarios y las trayectorias vitales, pueden constituir puntos de fuga para que la 

agencia apunte a rumbos divergentes.  

Sin embargo, hablar de resistencia plantea el debate de si ésta implica la consciencia 

y/o la organización necesaria para subvertir al poder y/o la opresión o es la reacción esperada 

del movimiento dialéctico al que se ha hecho referencia.  

Davis (2004) relata que en el caso de las mujeres afroamericanas, dejar de nombrar 

las resistencias y borrarlas de la historia ha implicado construir a la gente de color como 

agentes pasivos en su propia historia, “las mujeres resistieron y defendieron la necesidad de 

enfrentarse a la esclavitud en todo momento” (Davis,2004, p.29). A menudo, la resistencia 

era más sutil que las revueltas, las fugas y los sabotajes. Por ejemplo, consistía en aprender 

a leer y escribir clandestinamente y en impartir a otros esclavos estos conocimientos (Davis, 

2004, p.30). Teorizaciones como las de Scott (2000) aparecen como reiteraciones de que 

estas acciones, a las que denomina “micro-resistencias”, pueden tener lugar, incluso en 

situaciones de opresión profunda. Sin embargo, de nuevo, queda abierta la pregunta sobre su 

potencial transformativo, en si hay o no consciencia de lo que se resiste (Gutmann, 1993). 

…los dominados pueden resistir intentando borrar los signos de diferencia que han 

llevado a su dominación. Pero esta estrategia tiene el mismo efecto que la asimilación, 

y por lo tanto se parece a la sumisión. Los dominados pueden, en cambio, tratar de 

dominar su propia dominación aceptando y acentuando las características que los 
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definen como dominados. Pero esto tampoco se ve muy diferente a ceder a la 

dominación… (Weiss G y H Fern Haber 1999, p. 18, traducción propia).  

En el trabajo de campo hemos ubicado, cómo algunas estudiantes, en resistencia al 

acoso sexual que enfrentan, recurren a borrar cualquier elemento en sus gestos, vestido, 

peinado y comportamiento que pueda “justificar” recibir ese trato; pero entonces se 

profundiza la representación de que hay mujeres dispuestas al acoso o que incluso sacan 

ventaja de ello porque no replican la misma estrategia. Se consolida así la representación de 

que las mujeres deben hacer todo lo necesario para “darse a respetar”, la máxima reiterada 

intergeneracionalmente en México como la solución a la violencia machista. Se deja así 

intacta la responsabilidad de quien ejerce esta violencia en espacios donde las relaciones 

jerárquicas profundizan el impacto de estas conductas.  

Es así que esta resistencia entra, al final, en el juego de una maquinaria de 

reproducción que profundiza las asimetrías de género y reduce las posibilidades de alianzas 

estratégicas entre las jóvenes estudiantes. Se trata de prácticas en las que, resistiendo, se 

termina participando de la propia dominación, llegando así a una complicidad encarnada e 

inadvertida (Bourdieu, 2000). 

En este sentido, muchas de las resistencias identificadas en este trabajo corresponden 

a esa lógica de la que no se deriva ninguna disrupción organizada contra las estructuras que 

hacen de la formación un espacio para el sacrificio y la violencia institucionalizada. Muchas 

de estas resistencias se pueden asociar a lógica de reafirmación de la dominación, como 

cuando cada generación de internos e internas del IMSS borra todos los archivos de las 

computadoras para que la nueva generación no sepa qué hacer y “sufra” rehaciendo o 

buscando nuevamente los formatos. 
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También ha sido posible documentar disrupciones en las que las y los internos 

interpelan abiertamente a sus “superiores” jerárquicos, eventos que Goffman (2001) señalaría 

como formas de “sustituir la conspiración por la expresión” (p.116), cuando éstas ocurren en 

momentos que han terminado legitimándose en el mismo entramado de la institución total. 

En esta lógica, autores como Giroux (1983), distinguen entre un comportamiento de 

oposición y “la resistencia”, enfatizando la importancia de concentrarse en identificar a 

detalle lo que sucede al respecto en los espacios escolares. Apela así a una teoría de la 

resistencia que permita situar “…las conexiones entre la estructura y la agencia humana, por 

un lado, y la cultura y el proceso de autoformación en el otro…” (Giroux,1983, p.292, 

traducción propia). 

Estos planteamientos nos permiten seguir indagando sobre la resistencia como una 

respuesta racional a “la indignación moral y política” (Giroux,1983, p282, traducción propia) 

y no solo como un polo de la dinámica de opresión-dominación.  

En ese orden de ideas, durante la investigación se identificaron tres tramas que pueden 

dar cuenta de las posibilidades de configuración de esta resistencia crítica.  

a) Espacios de reflexividad 

Convertirse en colaborador/a de esta investigación ha implicado identificar y 

comunicar profundas críticas al proceso formativo en medicina. Darse cuenta y nombrar la 

violencia que se recibe y de la que se forma parte y acceder a compartirlo en una investigación 

antropológica de larga duración es la resistencia crítica más contundente que pude encontrar 

en estos años de trabajo. Hay muchas y muchos estudiantes de pregrado y posgrado, 

especialistas y profesorado que están dispuestos a decir lo que “no se debería” si se estuviera 

de acuerdo con preservar el status quo de la profesión.  
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Esta investigación ha permitido generar un espacio para que las y los colaboradores 

interpretaran su proceso formativo fuera del marco dominante de la profesión y que fuera 

posible ir identificando las asimetrías que conformaban su cotidianidad, abriendo un espacio 

para el cuestionamiento crítico. 

A menudo me preguntaba por qué no desistieron de participar en esta investigación, 

pero su compromiso con este proyecto ha dejado claro que la reflexividad no es un espacio 

exclusivo para la sociología o la antropología “…la reflexividad de la intuición sociológica 

sobre cuán asimétricamente está estructurada una situación puede neutralizar la fuerza de las 

disposiciones corporales” (Weiss G y H Fern Haber 1999, p. 18, traducción propia). 

Articular procesos de investigación que propicien la reflexividad de todas las 

personas involucradas y hacernos cargo de nuestros propios habitus como investigadoras 

sociales nos permite organizar espacios para compartir el análisis crítico de la realidad y no 

solo para la extracción del dato etnográfico. 

En este sentido, los planteamientos de Archer (2009) en torno a la reflexividad como 

conversación interna nos permiten ubicar a la reflexividad como un puente entre la estructura 

y la agencia que permite dar cuenta de diseños de acción en torno a las preocupaciones que 

emergen de un mundo caótico y entrecruzado en el que cada vez es más difícil apelar al 

sentido práctico en los términos de Bourdieu (2007), pues cómo hemos notado la 

configuración del habitus médico es más contradictorio que coherente y eso permite la 

emergencia y reconocimiento de otras subjetividades dentro del estudiantado en medicina.  

Donde quiera que se imponen mundos, se desarrollan submundos… El estudio de la 

vida íntima de las instituciones totales restrictivas…Puede enseñarnos lo que hace la 

gente, cuando su existencia está reducida a los huesos, para procurarse otra 

encarnadura (Goffman, 2001, p.300). 
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b) Espacios para la conversación 

La potencialidad que tienen los espacios de conversación en los servicios públicos de 

salud y espacios formativos en las ciencias de la salud no son ninguna novedad, ya los grupos 

Balint han representado un esfuerzo por configurar estos espacios, aunque en México no son 

una práctica común (Sandoval, Viladoms y Ponce de León, 1994), se trata de un modelo que 

ha probado sus potencialidades para reflexionar sobre la práctica médica.  

En este sentido, Dejours (2009) argumenta la centralidad de los espacios de 

conversación institucionales como medios para combatir la violencia contra las y los 

pacientes, pues es posible generar espacios de deliberación que permiten colectivizar la 

responsabilidad sobre esos procesos. 

Durante la investigación, se tuvo la posibilidad de crear espacios de conversación 

semanales con el grupo de estudiantes que rotaba por medicina familiar en el Hospital del 

IMSS. A través de técnica participativas orientadas al dibujo y la escritura recuperé 

cartografías y relatos que podrían formar parte de un ejercicio que se incorporara a las rutinas 

de formación. Escribíamos sobre las prácticas cotidianas en las guardias, sobre las y los 

pacientes que les habían conmovido o cuyos casos fueran especialmente complejos. 

Consideraciones que además de tener un potencial pedagógico abrían la puerta a la 

desnormalización de las violencias institucionales y a la atención de la salud mental del 

estudiantado. Este sería un camino de acción al que se le puede dar continuidad siempre que 

se pueda ir negociado con las autoridades institucionales su pertinencia. 

c) Pedagogías críticas e inter y transdisciplina 

Insistir en la transversalización de un enfoque humanístico en la formación, así como 

en la articulación inter y transdisciplinar es un eje de intervención pendiente para la 

formación universitaria y hospitalaria. La Facultad de Medicina de la UABJO cuenta con 
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pocos espacios para articular prácticas de esta índole, pero esto no anula la potencialidad de 

materializar estas propuestas. 

En las entrevistas con especialistas y docentes algunos, los de mayor edad, mantenían 

la añoranza por los castigos y el aguante de los “viejos tiempos”, con frecuencia aludían a 

los “derechos humanos” como algo que iba en demerito de la formación de médicos. Esto 

traza una línea de fuga en que los cambios en formación, aunque paulatinos, están 

comenzando a darse, pues también hubo muchas y muchos otros que cuestionaban la 

formación y buscaban nuevas pedagogías, aunque sus voces estuvieran desarticuladas en las 

vorágines institucionales que se han descrito. 

Por estos motivos estamos un momento crucial para retomar propuestas que permitan 

la proliferación de pedagogías que planteen críticas puntuales a las maneras de formar y 

ejercer la medicina en esta geografía y momento histórico. En esta lógica, el papel de las 

pedagogías críticas configura un espacio de acción que pueda atender a las violencias 

institucionalizadas que se han formado parte históricamente de la formación médica. Los 

primeros tendederos de denuncias de violencia sexual en la Facultad de Medicina en 2020 y 

el interés del estudiantado por los derechos humanos abre una puerta para la organización y 

la intervención transdisciplinaria. 

En el cuestionario sociodemográfico (Figura 15) destacaron los porcentajes que 

obtuvieron los “derechos humanos” y “las medicinas alternativas y/o complementarias” 

como materias que sería pertinente incluir en la malla curricular. A pesar de que la 

biomedicina es el eje curricular total de la Facultad, las y los estudiantes reconocen la 

importancia de incluir materias del área humanística y eso también abre una pauta para la 

resistencia pedagógica. 
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Figura 19. Pertinencia de materias del área humanística 

 

Fuente: Cuestionario autoaplicado a la generación 2013-2020, el 7 de mayo de 2017. 

 

5.7 Hallazgos del capítulo: La búsqueda de un enfoque afectivo y procesual  

En este capítulo ha sido posible presentar los contrastes entre las trayectorias 

biográficas y los paisajes identitarios de las y los colaboradores de la investigación y 

colocarlos en interlocución con los regímenes institucionales que forman parte de la Facultad 

de Medicina, el internado y el servicio social para identificar las huellas de estos pasajes 

formativos. Este engranaje ha permitido articular el análisis estructural de los aspectos 

normativos de los procesos formativos con las trayectorias del estudiantado, para dar cuenta 

de cómo se construye la reproducción social, la agencia y la resistencia en la profesión médica 

en Oaxaca. Esto, al identificar las huellas de los regímenes institucionales en las 

corporalidades y subjetividades del estudiantado y enfatizando que las y los sujetos sociales 

nos encontramos en constante proceso y que no hay una identidad fija o habitus que nos 

defina por completo. 

En esta lógica, se han presentado las posibilidades que se derivan de la propuesta 

analítica procesual y afectiva generada en esta tesis para cerrar el capítulo con las paradojas 
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y posibilidades de transformación crítica en los procesos de formación de la profesión 

médica. 

Indagar bajo la bata ha implicado relacionarnos con personas que son algo más que 

médicos en formación y que no dejan de transitar su vida encontrando espacios para ser y 

decidir más allá de los dictados estructurales. La antropología médica crítica, la antropología 

reflexiva y las epistemologías feministas nos han permitido plantear posibilidades para 

integrar análisis que pongan énfasis en el peso de las desigualdades y los sistemas de 

dominación en la experiencia cotidiana de las y los sujetos, sin olvidar los márgenes en los 

que se construyen divergencias y posibilidades de reflexividad y resistencia crítica. Debajo 

del peso de la bata blanca o del título en ciencias sociales hay historias que dan cuenta de eso 

que “somos” más allá de un campo profesional. 

En esta lógica, podemos desagregar los siguientes hallazgos del capítulo: 

a) La conceptualización de paisajes identitarios. 

La construcción de esta categoría ha permitido materializar las reflexiones de Hall 

(2010, 2019) el enfoque interseccional (Crenshaw, 2015; Hill Collins y Bilge, 2016) 

incluyendo la crítica decolonial de Lugones (2008). 

Pese a que la realidad funciona categorialmente, produciendo el efecto de la 

fragmentación y opresión, para esta teórica [Lugones] la lógica de la fusión permitiría 

identificar y resistir esta opresión, mientras que la de la intersección solo permitiría 

identificarla (Pons-Rabasa y Guerrero-Mc Manus, 2018, p.36). 

En atención a esto, la categoría de paisaje da cuenta del carácter constitutivo de las 

dimensiones de clase, género y etnicidad, al tiempo que nos permite identificar el tránsito e 

incluso las posibilidades de los cambios de dirección como aspectos plausibles e ineludibles 
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de lo social, sobre todo para el caso de actores sociales que se han analizado como grupos 

sociales homogéneos.  

b) La despersonalización, la burocratización y el sacrificio son procesos que se encarnan 

en las trayectorias vitales, a través de los pasajes formativos de la profesión médica. 

En este capítulo ha sido posible integrar las voces y experiencias de las y los 

colaboradores y contrastar sus trayectorias con respecto a los regímenes impuestos por la 

formación universitaria, el internado y el servicio social. Con este diálogo ha sido posible 

identificar cómo enfrentar los regímenes institucionales descritos propicia la burocratización 

de la vida, la despersonalización y el sacrificio como mandatos que implican la normalización 

de violencias sistémicas que pueden reproducirse, en mayor o menor medida, de acuerdo a 

los paisajes identitarios de cada estudiante.  

De igual manera, se ha abordado en qué sentidos el trabajo, como eje rector del 

internado y el servicio social, otorga un carácter liminal a estos procesos. Como se ha 

analizado, el trabajo burocrático adquiere un rol central en la construcción simbólica y 

material de la profesión médica en Oaxaca, pero este se encuentra invisibilizado 

normativamente trayendo consecuencias puntuales: el desplazamiento de la formación 

clínica por el cumplimiento de cargas de trabajo, la violación de los derechos laborales del 

estudiantado y la vulneración del derecho a la salud de las y los pacientes que reciben esta 

atención. 

Finalmente, se hace referencia al sufrimiento y al sacrificio como categorías 

encarnadas que convierten a estos pasajes formativos en ritos de paso para licenciarse en 

medicina y se proyectan los escenarios de incertidumbre y precarización de este camino 

profesional.   
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c) La agencia y la resistencia se encuentran presentes en el proceso formativo y plantean 

dinámicas complejas por los aspectos estructurales que se han descrito en la 

identificación de los regímenes institucionales. 

La realidad empírica a la que nos hemos aproximado en esta investigación y las 

relaciones que se han tejido en el proceso dan cuenta de la plasticidad que caracteriza al 

mundo social del estudiantado en medicina y nos permiten ejemplificar cómo la agencia y la 

reproducción social tienen espacio y lugar.  

Esta investigación ha buscado nombrar y dar contundencia al carácter estructurante 

de la formación médica y de las violencias sistémicas que la sostienen y que a la vez 

reproduce, para dar cuenta de los marcos de posibilidad que constriñen la llamada agencia 

individual del estudiantado. Esto cobra importancia porque la teoría del habitus suele 

retomarse sin analizar a profundidad el lugar que ésta le concede a la agencia individual y 

esto tiende a retratar a la realidad social como un escenario totalmente predecible en un 

circuito cerrado.  

Como se ha señalado, la agencia del estudiantado, no necesariamente se traduce en 

una resistencia al poder, como en el caso que hemos detallado con relación al género. Sin 

embargo, los procesos de resistencia tienen lugar en las tramas que se delinean por los 

paisajes identitarios y las posibilidades reflexivas, dando lugar a diferentes espacios para tejer 

contra-narrativas y prácticas disidentes. Esto cobra especial interés para la antropología en 

salud pues se han identificado los espacios y temas con los que se pueden detonar diálogos 

transdisciplinarios para transformar los procesos de enseñanza y articular críticas puntuales 

a los tomadores de decisiones de las políticas en salud, en lugar de afianzar un desencuentro 

con el personal operativo y el estudiantado que solo contribuye a conceptualizar teórica y 

políticamente al gremio médico como un ente estático, homogéneo e intransigente. 
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Lo anterior, no minimiza la profundidad de las violencias que se ejercen en los 

entornos educativos y de atención a la salud que se han analizado con el enfoque decolonial 

e interseccional, pero permite subrayar el peso de las resistencias de las y los estudiantes que 

se vinculan con sus pacientes y aspiran a que su profesión no implique “hacer daño” por los 

laberintos administrativos en los que se materializa el sistema de salud. 

d) Dialogar con las teorías sociales hegemónicas y proponer la construcción y 

emergencia de abordajes teórico-metodológicos situados. 

En este capítulo se plantea la importancia de dialogar con tramas teóricas que se han 

vuelto hegemónicas para el análisis de la profesión médica, pero sin olvidar proponer y 

articular otras posibilidades de abordaje que respondan al tiempo y geografía en la que nos 

situamos, evitando la reiteración infinita de los enfoques tradicionales y procurando señalar 

otras pautas teóricas y metodológicas que se conecten con las posibilidades de resistencia 

crítica y la denuncia de procesos sociales que vulneran la integridad de los sujetos sociales.  
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Conclusiones 

La presente investigación realiza aportaciones a la comprensión microsocial de la 

formación en medicina en México que pueden sintetizarse en términos metodológicos, 

teórico-analíticos y en lo relacionado a los senderos de investigación que deja abiertos el 

estudio. A continuación, se desagregan estas contribuciones con la finalidad de identificar 

los caminos abiertos y los senderos transitados por este proceso de investigación. 

Ética relacional y etnografías afectivas 

¿Cómo construimos un abordaje ético en nuestras investigaciones sociales cuando en 

el imaginario la ética parece estar reservada a trabajos de experimentación en laboratorios? 

En la antropología mexicana hay una ausencia que tenemos que enunciar, el consentimiento 

informado no es un proceso transversal en las investigaciones, pedimos autorizaciones, pero 

no se coloca al centro de las investigaciones el consentimiento como un proceso que implica 

fundar relaciones éticas con las personas que colaboran con nosotras. Tampoco se explicita 

que, en cualquier momento de la investigación, pueden retirarse de los proyectos, que tienen 

derecho a leer nuestras interpretaciones y a que sus datos personales sean confidenciales.  

En la antropología mexicana solemos discutir en abstracto sobre la jerarquía en la que 

se funda el acto investigativo, pero seguimos sin contar con protocolos específicos y comités 

de ética universitarios que discutan el cómo y porqué de nuestros protocolos de investigación 

antropológica.  

Cursar el Posgrado en Ciencias Sociomédicas en la Facultad de Medicina de la 

UNAM me permitió atender a este proceso desde la formulación del protocolo de 

investigación y amalgamarlo con una propuesta teórico-metodológica específica. Las 

etnografías afectivas, basan su desarrollo en las epistemologías feministas y ponen en el 
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centro el concepto de afectación como la base fundante de cualquier proceso de investigación 

(Pons-Rabasa y Guerrero Mc Manus, 2018). 

En este sentido, la ética relacional ha sido el eje transversal de este proceso de 

investigación y esto, más que una enunciación, ha implicado asumir la incomodidad del acto 

investigativo y ofrecer la interlocución como un espacio que no estuviera únicamente 

motivado por la extracción de información.   

El abordaje de la antropología en salud y la antropología médica en entornos 

institucionales precarizados significa que muchos de nuestros temas de investigación 

implicarán el acercamiento a fenómenos permeados por una ambigüedad ética, por violencias 

estructurales y por violaciones a los derechos humanos “…es necesaria una posición que 

asuma cómo nos afectamos en el campo y cómo afectamos al campo…” (Pons-Rabasa y 

Guerrero-Mc Manus, 2018, p.50). 

En esta investigación una de las experiencias más estremecedoras con relación a esto 

fue el caso de un feto cuyo parto fue inducido a las 24 semanas por malformaciones múltiples. 

Conocí del caso durante mi estancia en uno de los servicios de ginecología y, 

desafortunadamente, durante una de mis guardias en el servicio de tococirugía formé parte 

de uno de los tantos quiebres éticos que se viven en la cotidianidad institucional. 

Eran alrededor de las seis de la tarde cuando una de las internas con las que había 

comenzado a conversar para la realización de este trabajo bajó a tococirugía buscando a algún 

adscrito. El feto había sido expulsado por su madre en su camilla, antes de pasar al área de 

tococirugía. Ella llegó asustada y conmovida con aquel cuerpecito envuelto en un campo 

blanquísimo. Le dijeron que lo colocara en una de las básculas, al fondo de la sala de 

expulsión. Durante más de nueve horas, el corazón de aquel cuerpecito no dejó de latir. Su 

caso despertaba la “curiosidad médica” y durante esas horas estuve parada al costado de esa 
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báscula, viendo desfilar a médicos adscritos que dictaban cátedra, grababan y que finalmente 

bautizaron a aquel cuerpecito para que “pudiera descansar”.  

Parada en ese pantano bioético, sostenía por el WhatsApp una conversación con la 

interna. Ella me escribió porque estaba triste y desesperada, le habían mandado a sacarle unas 

muestras y no sabía cómo si él seguía “vivo” y para colmo tampoco sabía cómo dejar o no a 

su madre y padre que se despidieran de aquel cuerpecito. Yo trataba de ser digna de la 

interlocución que me proponía, pero también estaba rebasada por la situación, quería gritar, 

- ¿no hay un maldito protocolo para estos casos?, ¿por qué nadie le explica a esta joven cómo 

y qué hacer?- Ella había acompañado afectuosamente a esta familia durante todo el proceso, 

fue comprensiva y cercana; también cumplió con estudiar sobre el caso y hasta llegó a pensar 

que podía hacer un artículo clínico, pero nada la había preparado para esta trama encarnada 

y afectiva.  

Mientras intentaba responder a esta interlocución, recordé en cómo insistí en que me 

devolvieran mi embrión de siete semanas, después de la atención de emergencia al embarazo 

ectópico que había tenido hacía algunos años. Recordé que siempre lo pensé en un frasco 

siendo usado para la didáctica, recordé al ginecólogo mostrándomelo brevemente después de 

la cirugía y luego nada, una cicatriz, un hueco, una sarta de discursos violentos para 

minimizar mi pérdida y responsabilizarme del “evento”. 

Aquella tarde, la vida se presentaba frente a nosotros en sus límites difusos. El 

ejercicio médico en estos casos implicaba aprender el detalle clínico, dar clases de anatomía, 

estudiar el desorden genético, pero, a pesar de tantos tratados filosóficos y bioéticos, la 

práctica y la enseñanza se hundían en esa ambigüedad que azora y violenta. No me moví, 

poner el cuerpo ahí era mi resistencia, con mi gafetito que decía investigadora y el cabello 

muy amarrado. Estaba preparada para el grito, para él no, pero nada estaba claro. Recordé las 
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veces que no he podido hacer otra cosa que “estar ahí”. Cada persona que llegaba con 

curiosidad o compasión me veía ahí parada, estremecida, lo dejaba claro: no soy médica. 

Hacerlo parecía contener un poco la expresión de la curiosidad o el impulso religioso.  

Cuando se iban los adscritos, las dos internas y el interno se hacían muchas preguntas, 

¿está vivo?, ¿tendrá dolor?, cuando me volteaban a ver, solo alcanzaba a decir que el caso 

ameritaba un tratamiento bioético, pero, ¿qué rayos era eso? frente a la diversidad de 

respuestas que proponían los adscritos: -Hidraten el corazón para que siga latiendo, y puedan 

verlo, y aprendan-; -lo voy a subir a youtube, voy a tener muchas vistas, el año pasado hasta 

me llegó un dinero por mis videos-; -qué hacen ahí, hay que bautizarlo para que ya pueda 

descansar, si no va a latir toda la noche- (Diario de campo, febrero de 2018).  

Durante aquella guardia, solo escuché una vez expresarse al interno al respecto, “un 

corazón joven tarda en morir” (Diario de campo, febrero de 2018). En la madrugada, por 

indicaciones de la enfermera, a él le tocó mostrarles el cuerpecito a su madre y padre para 

que se pudieran despedir, para la enfermera esto era central para que se pudiera “ir”. Lo 

envolvieron muy bien para que no se notara el latido, la madre le besó y lloró y su padre no 

pudo voltear a verlo. Yo les veía desde ese rincón al lado de la báscula porque no había 

manera de convocarme al movimiento. “La palabra silencio es también un ruido... He querido 

hablar, y como si las palabras llevasen el peso de mil sueños, suavemente, como fingiendo 

no ver, los ojos se han cerrado” (Bataille, 1973, p.21). 

Después de esto, pasaron un par de horas más hasta que al final pudieron llevarlo a la 

morgue. Pude hablar entonces con la interna con la que había mantenido la conversación en 

línea. La escuché llorar y desahogar su indignación, le tocó hacer el certificado de defunción 

y después entregarle el cuerpecito amortajado al papá. Les acompañé con toda mi historia, 

con mi cuerpo, mis reflexiones éticas y mi sensibilidad. En ese año de internado y servicio 
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social yo también me transformé en estos intentos radicales de proximidad.  

En este trabajo, acompañar desde el afecto y dejarme emocionar y conmover sin 

disculparme por ello ha implicado mostrar un profundo respeto y empatía por las personas que 

accedieron a involucrarse en el estudio, privilegiando sus tiempos y bienestar por encima de 

la recolección compulsiva de datos.  

El temblor y la disculpa son actos corporales y semióticos que cristalizan en relación 

con las normas que rigen la autoridad narrativa—ente las se incluye no emocionarse-

-: Ambos son actos que suceden entre el yo y l*s otr*s, invitándonos a preguntarnos: 

¿qué sucede cuando la “emoción” pueden tocarse y sentirse en los relatos científicos? 

Si su ausencia forma parte de la distinción profesional, de una especie de sentido del 

decoro y del gusto (Fernández-Garrido y Alegre-Agís, 2019, p.26). 

Uno de los retos de la antropología contemporánea consiste en trascender la posición 

asimétrica que caracterizó el encuentro antropólogo-informante en la antropología colonial. 

Sin embargo, establecer relaciones más equilibradas requiere de un esfuerzo adicional, no se 

puede anular el ejercicio de poder que implica el plantear unilateralmente una investigación 

desde un programa de posgrado, pero es vital explorar rutas en las que las personas que 

participan en ellas adquieran el papel de colaboradores y no de simples informantes. 

Comprometerse con ello en este trabajo implicó el fomento de procesos donde las y 

los estudiantes pudieran retroalimentar las conclusiones de la investigación y la redacción de 

sus historias en lo individual, permitiendo que pudieran hacer una revisión crítica y 

complementaria de mi ejercicio interpretativo. Esto me mantuvo dispuesta a tener lectores de 

primera mano, a generar espacios de reflexión conjunta y abrir las puertas para discutir la 

interpretación y el análisis que suele ser un espacio exclusivo del “investigador”. También el 

borrador final de este trabajo fue enviado a las y los colaboradores antes de su proceso de 

examinación en el examen de grado para contar con tiempo para los ajustes sugeridos, pero 
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sobre todo para honrar hasta el final este proceso de colaboración. 

La motivación de esta propuesta de diálogo y cooperación recupera las reflexiones de 

Fals Borda (2015) relacionadas con la necesidad de propiciar investigación-acción que 

permita detonar procesos de cambio social. En este caso, se trabajó con personas cuyo oficio 

tiene un impacto sensible en la vida de muchas otras, por lo que no se podía dejar de lado el 

compromiso de que participar en esta investigación les permitiera compartir reflexiones que, 

en última instancia, pudieran contribuir con procesos de resistencia frente a un sistema de 

salud cada vez más precarizado, donde sistemáticamente se reproducen las violencias que se 

han podido documentar.  

Las narrativas de las y los estudiantes como fuentes primarias del estudio permitieron 

identificar dónde, cuándo y en qué condiciones se generan resistencias a las violencias 

interseccionales que forman parte del habitus profesional y esto, como se ha señalado, abre 

la puerta, no solo a documentar estas resistencias, sino a fomentarlas desde el diálogo 

transdisciplinar en torno a principios éticos fundamentales, que también atraviesan nuestro 

quehacer como investigadoras sociales. Es fácil “denunciar” las desviaciones éticas del 

gremio médico, sin analizar nuestros propias violencias y omisiones como antropólogas. La 

antropología médica y la antropología en salud no pueden ser un abordaje de superioridad 

moral y requieren trazar diálogos desde un compromiso ético compartido y situado. 

Recordemos que”… los análisis “encarnados” iluminan y transforman el conocimiento que 

cada una o uno tiene de sí y del mundo” (Braidotti, 2005, p.27) y que nuestro oficio necesita 

encargarse de sus propios excesos. 
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Tramas teórico-metodológicas 

En términos metodológicos, la antropología médica crítica y las epistemologías 

feministas permitieron conducir un trabajo de campo de dos años a través de herramientas 

que permiten situar el quehacer antropológico como un quehacer centrado en el trayecto y 

los procesos, otorgándole al trabajo un carácter dinámico que nos distancia de la etnografía 

tradicional.  

Ingold (2012) señala que este énfasis en el trayecto resulta primordial para la 

antropología contemporánea porque permite reconocer a las personas como seres humanos 

en proceso y no como cristalizaciones interpretativas.  Recuperar las narrativas de las y los 

colaboradores en torno a sus experiencias en los ámbitos institucionales ha implicado 

aproximarse a las interpretaciones dinámicas que ellas y ellos realizan sobre sus propias 

trayectorias. Nos compartimos en tránsitos formativos, así que la densidad y heterogeneidad 

de las experiencias a las que nos hemos enfrentado y nuestras interacciones delinean el mapa 

interpretativo compartido en esta tesis. Trazamos juntas, desde nuestras historias y 

afectaciones mutuas una cara del prisma inmenso que constituye la formación médica. 

En términos metodológicos, las etnografías afectivas plantean que las herramientas 

metodológicas necesitan trascender la adquisición de destrezas para el registro y el rapport. 

En esta tesis hemos planteado el tránsito de la observación participante a la “participación 

perceptiva”. Alejarnos de la concepción de una observación omnisciente que participa de los 

fenómenos, para asumir una participación que percibe, registra, describe y analiza con todo 

el cuerpo. Elemento que además cuestiona la prevalencia capacitista de la mirada como 

herramienta dominante del quehacer etnográfico.  

El énfasis en la percepción es una declaración de reconocimiento corporal y subjetivo, 

siempre hay una persona haciendo un registro desde su propio repertorio perceptivo. Aspecto 
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central, no solo en las guías que elaboramos para el registro, sino para reconocer que la 

participación perceptiva nos vulnera y vulnera; no solo por los posibles temas de 

investigación, sino por nuestras propias fragilidades. 

A lo largo de esta tesis, aparezco en primera persona de manera intencionada, 

aparezco en el nosotros y también en la tercera persona tan habitual en las investigaciones 

sociales. No planteo ventriloquías al reconstruir las trayectorias de las personas que 

colaboraron con este proyecto, me planteo a mi misma en diálogo con ellas; con las y los 

autores que cito, reconociendo sus hegemonías y las ausencias de otras voces; me planteo y 

replanteo en diálogo con el contexto académico en el que me desenvuelvo. 

Otra herramienta tradicional de la etnografía que se trastoca es la entrevista, más allá 

de la elaboración de guías y/o guiones para recabar la información que nos interesa, se plantea 

la realización de encuentros afectivos. Estos encuentros implican poner atención en el tejido 

social que los posibilita y hacer énfasis en la relación que se construye como una posibilidad 

epistémica colaborativa. La noción de “encuentro afectivo” (Pons-Rabasa y Guerrero Mc 

Manus, 2018) permite recuperar la conflictividad, las tensiones, las empatías y las antipatías 

que se derivan de este tipo de vinculación social. 

No se trata de imponer una cercanía psicologizante en estos encuentros, de “hacer 

amigos”, lo que se busca es centrar la atención en las jerarquías, representaciones y discursos 

que se tejen y destejen en estos vínculos. Destacar la afectación en su dimensión ética 

relacionada con la vulnerabilidad humana y con las implicaciones políticas del encuentro de 

distintos mundos de vida. Se busca dar un peso a lo que se transforma en el encuentro 

antropológico. Se asume así una posición de vulnerabilidad analítica que permite “desplegar 

diferentes juegos metodológicos que implican el cuerpo, la subjetividad de la investigadora 

y sus colaboradoras, confiriéndole al afecto un estatus epistemológico” (Pons-Rabasa y 
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Guerrero-Mc Manus, 2018, p.14). Se cuestiona así el ejercicio pendular de la aproximación 

y alejamiento que se exige en la etnografía tradicional como una ficción mecánica que niega 

que una vez que entras a campo tu proceso vital se transforma y no hay manera de escribir o 

analizar “lejos” de lo que ya se ha encarnado. 

Un tercer elemento que tomar en cuenta para tejer una metodología etnográfica 

afectiva tiene que ver con el análisis. Se busca que las experiencias recuperadas con estas 

herramientas situadas permitan la cristalización analítica. No se busca comprender la 

totalidad de los fenómenos, sino plantear la cara del prisma a la que nos hemos aproximado 

a través de los vínculos que tuvieron lugar en el campo. La polifonía analítica y la 

reflexividad incluyen la voz en primera persona; la emergencia de las relaciones tejidas en 

campo y la lectura de los abordajes teóricos relacionados con nuestra posición y temática. 

También con las y los autores de estos abordajes tejemos un tipo de relación específica. 

Nuestros análisis afectivos aspiran a conectar lo íntimo con los sistemas de opresión que 

hemos encarnado (Curiel y Galindo, 2015). 

Hallazgos y preguntas abiertas 

En lo que se refiere a la propuesta teórico analítica destaca el papel que juegan las 

categorías de burocratización, despersonalización y sacrificio como medio para documentar 

y organizar los principales hallazgos de esta investigación. 

Trabajo y burocratización. El primer hallazgo del trabajo de campo consistió en 

identificar que el internado y el servicio social eran vistos por el estudiantado como un trabajo 

obligatorio que se tenía que desempeñar para concretar su proceso formativo. Al regresar a 

la pregunta central de la investigación, ¿cuáles son las condiciones identitarias y los entornos 

institucionales que organizan y moldean las experiencias que conforman los trayectos 
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formativos del internado y el servicio social de las y los estudiantes de la Facultad de 

Medicina de la UABJO?, nos encontramos con que a nivel institucional “el trabajo” definido 

como la cantidad y tipo de actividades, así como de los horarios asignados formal e 

informalmente a las y los estudiantes y las condiciones que caracterizan estos espacios, se 

convierten en el principio que organiza y moviliza las experiencias que se viven durante el 

internado de pregrado y el servicio social. 

La formación en salud durante el internado y el servicio social se traduce así en el 

aprendizaje de un trabajo burocratizado que impone los regímenes administrativos, 

profesionales, corporales y emocionales que se han descrito. Hasta el momento la 

burocratización del trabajo en salud como el eje organizador de la formación no ha sido 

explorado por los estudios que abordan la profesión médica en México y es por ello por lo 

que esta investigación permite exponer las implicaciones de formarse y ejercer la medicina 

en sistemas de salud públicos de salud que han sido sistemáticamente descapitalizados.  

Para ejercer la medicina en México se tiene que aprender a trabajar en las 

instituciones públicas de salud y hacerlo burocratiza la vida. Se considera obligatorio que 

las y los estudiantes se vean inmersos en rutinas hospitalarias centradas en el seguimiento 

administrativo de las y los pacientes y lo central, siempre será cumplir con todos los 

pendientes.  

De esta definición y primacía del trabajo se desprendió la importancia de guiar el 

análisis hacia al papel que juega el cuerpo y las emociones en la demanda de “terminar” el 

trabajo asignado, cuestión que ha sido directamente expuesta en las investigaciones sobre el 

síndrome “burnout”, pero de la que no se encuentran indicios suficientes desde la 

investigación antropológica en México.  
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El cuerpo y la emoción: El mandato de la despersonalización. “La medicina 

despoja por igual al médico, llamado a acallar sus sentimientos porque lo exige el discurso 

médico. Al mismo tiempo que el enfermo se borra ante la enfermedad en cuanto individuo, 

el médico se borra en cuanto a persona ante las exigencias de su saber” (Clavreul, 1983, 

p.49).  

“Borrarse como persona” se convierte en una performatividad que forma parte de lo que se 

espera en la concepción abstracta de la profesión médica, pero en su materialidad cotidiana 

este mandato da lugar a una serie de interacciones, discursos y prácticas que buscan moldear 

la subjetividad de las y los estudiantes, quienes, de nuevo, harán lo necesario para aparentar 

esta ficción que es al final un mandato de lo imposible. 

La inminencia de las dimensiones corporal y emocional surgió de inmediato en las 

primeras semanas del trabajo de campo, incorporarlas al análisis fue responder a lo que el 

campo nos sugería, por no decir que nos gritaba como una forma de resistencia a tal demanda 

de despersonalización.  

El trabajo en instituciones de salud por su variabilidad e intensidad incluye demandas 

que se vuelven rutinas y pautas culturales en lo que se refiere a la dimensión corporal y a la 

dimensión emocional de las y los estudiantes. La forma en la que cada estudiante enfrenta 

estas condiciones institucionales implica la movilización consciente o inconsciente de sus 

paisajes identitarios.    

Si se quiere dialogar con la medicina es preciso hacer rupturas con las dicotomías 

tradicionales de la ciencia occidental donde la dimensión emocional ha sido históricamente 

diseccionada de lo corporal para analizarse como un ente aparte para patologizarse, para 

biologizarse. Incorporarla como eje de análisis era vital para poner en jaque la representación 

social de que las y los médicos se desensibilizan, paradigma central en un saber médico 
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jerarquizado y hegemónico que destierra discursivamente a las emociones de su campo de 

acción y reflexión. 

El trabajo de campo y los encuentros afectivos con las y los colaboradores me dejaron 

claro que no estamos frente a la desensibilización y objetivación que usualmente 

enumeramos en la categorización social de la biomedicina, muy por el contrario, estamos 

ante un entramado emocional sumamente complejo y doloroso que transfigura el mundo 

corporal y emocional del personal médico en formación.  

Los regímenes emocionales del internado y el servicio social privilegian el enojo 

como primera respuesta. Al paso de la profesionalización este enojo anquilosado adquiere 

un solo destinatario, el cuerpo burocratizado del paciente y su familia, el cuerpo 

burocratizado de la población usuaria. Las y los médicos en Oaxaca no están 

desensibilizados, están furiosos con sus pacientes porque ese es el régimen emocional que 

adoptan cuando sus cuerpos son burocratizados, cuando introyectan que cualquier problema 

de salud es responsabilidad individual.  

Esta transmutación emocional anula la posibilidad de cualquier alianza entre la o el 

médico y su paciente para exigir mejoras en el sistema de salud. Se trata de una relación 

emocional conflictiva que se aprehende en las experiencias cotidianas del internado y que 

tendrá continuidad en el servicio social.  

Estas características permiten entender que la batalla discursiva, simbólica y material 

que manifiesta el movimiento médico sea básicamente entre el personal de salud y los 

usuarios del sistema, sin trascender con frontalidad a lo que se refiere a las condiciones 

laborales del gremio. Es decir, además de las implicaciones que ya tiene el modelo médico 

hegemónico (Menéndez, 1991) y el habitus médico (Bourdieu, 2008) en la profesión médica, 

en los últimos años, frente a la pauperización de los servicios, se ha ido delineando un 
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enemigo en común que es el usuario de los servicios de salud y no el Estado que precariza 

las condiciones laborales. 

Esta despersonalización es el terreno que permite que la formación en medicina siga 

siendo un proyecto que afianza la colonialidad y profundiza los efectos de los sistemas de 

dominación en los que ésta se sostiene. El clasismo, el racismo, la violencia de género y el 

capacitismo tienen en la despersonalización la herramienta central para su proliferación pues 

imponen micropolíticas de la abyección (Kristeva, 2004; Ahmed, 2015). Razón por la que 

dignificar la formación es también un proyecto anticolonial. La antropología médica 

mexicana ha descrito la vastedad de violencias que tienen lugar en el ejercicio médico, por 

lo que cualquier intento de erradicación tiene que situar sus intenciones en los procesos de 

formación médica en los que se afianzan. 

Liminalidad y sacrificio ritual. La complejidad de las experiencias del internado y 

el servicio social nos plantearon la necesidad de incluir la perspectiva ritual al análisis 

teórico. La liminalidad de estos procesos radica en su obligatoriedad y en el profundo miedo 

y confusión con que las y los estudiantes son arrojados a la operación de las instituciones de 

salud sin un proceso de enseñanza que no sea la sorpresa y la adaptación.  

El estudiantado en medicina pasa de la facultad, donde aprenden a confiar en que su 

relación solitaria con un libro les podría traer como recompensa una buena calificación a 

espacios donde todo depende de su habilidad para relacionarse con la comunidad hospitalaria 

en los códigos correctos, para después vivir y trabajar en una comunidad rural y/o indígena, 

aunque no se tenga ninguna referencia de lo que esto significa. Estas transiciones se 

convierten en ritos de paso que se enmarcan en los eventos de selección de plazas y continúan 

por dos años consecutivos. 
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El pasaje ritual consiste en una transfiguración corporal y emocional, el cuerpo 

propio y el ajeno se convierten en cuerpos burocráticos que tienen que sujetarse a los ritmos 

institucionales y a la lista de exigencias que se les imponen de acuerdo con el rol que 

desempeñen en esta escena social. Estas personas ponen en juego todos sus recursos, 

negocian y resisten, pero una vez ahí, cumplen con esta tradición ritualizada, que evocarán 

durante toda su vida desde la nostalgia, el coraje, la vergüenza o el orgullo que dicte su 

posicionamiento en esta nueva comunidad de pertenencia. 

¿Por qué es tan inusual que renuncien a la mitad de estos procesos a pesar de su 

dureza? Durante y después del internado y el servicio social les pregunté en diversas 

ocasiones si en algún momento habían pensado en abandonar el proceso, la respuesta 

siempre fue que sí, pero reiteradamente escuchaba que no lo hacían porque ya habían estado 

cinco años en la universidad como para rendirse en ese momento.  

Si después de cinco años de facultad se tienen que “cumplir” con este requerimiento, 

las y los estudiantes movilizarán todos los recursos a su disposición para continuar, pues 

como se ha analizado las apuestas económicas y simbólicas de su profesionalización han 

sido demasiado altas como para “rendirse” durante estas “pruebas finales”. 

Así la materialidad se impone como circunstancia que justifica el sacrificio y las 

pruebas propias de este pasaje liminal. La facultad, el internado y el servicio social se ven 

como la mitad de un proceso que si llega a culminar en una especialidad garantiza una 

certidumbre laboral y un reconocimiento social que parece valer todos y cada uno de los 

sacrificios. 

Si la educación es un derecho ¿por qué ellas y ellos se detendrían en este punto de su 

profesionalización? si tomaron “libremente” la decisión de convertirse en médicos ¿qué 

desvelo, qué hambre, qué transfiguración podría detenerles? “La libertad del poder hacer 
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genera incluso más coacciones que el disciplinario deber. El deber tiene un límite. El poder 

hacer, por el contrario, no tiene ninguno” (Byung-Chul, 2014, p.7). 

Las y los estudiantes ponen todos sus recursos identitarios en la mesa para poder 

alcanzar a ser eso que se ha planeado, eso que se ha soñado, para lo que se calza y viste en 

blanco. Su juventud no se nombra categoría social que remita a algún estado de tránsito 

sociocultural, su juventud se mide en términos de que es ahora cuando se tendrá el físico 

para aguantar el tránsito. Sus veintes son los indicados y no hay tiempo que perder, no se 

nombra la inmadurez, solo el aguante, solo las lógicas de la autoexplotación. “Enfermedades 

como la depresión y el síndrome de burnout son la expresión de una crisis profunda de la 

libertad. Son un signo patológico de que hoy la libertad se convierte, por diferentes vías en 

coacción” (Byung-Chul, 2014, p.7). 

Las y los médicos en formación encarnan el desgaste físico y emocional de un 

sistema de salud descapitalizado con muy pocas probabilidades de constituir demandas que 

no se limiten a lo inmediato. Sus condiciones siguen siendo deplorables y no hay un solo 

viso de que puedan organizarse para que se reconozca su estatus de trabajadoras y 

trabajadores. 

A principios del 2019 la organización de las y los médicos residentes en los hospitales 

de la Ciudad de México solo se limitó a garantizar la entrega en tiempo de sus becas, pero a 

pesar de que por un momento se convirtió en una demanda de todas y todos los médicos 

residentes del país, éstas no incluyeron en ningún momento algún señalamiento de las 

condiciones del internado de pregrado. Su presencia como actores sociales nos podría remitir 

a lo que Byung-Chul reconoce como “sujetos de rendimiento” que al ser “explotadores” de 

sí mismos, no se configura fácilmente en un nosotros político (Byung-Chul, 2014, p.10). 
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Se puede decir que las y los médicos internos y pasantes de servicio social no entran 

en esta negociación porque al final se encuentran en este periodo de liminalidad donde aún 

no demuestran ser capaces de convertirse en médicos generales y están apenas en la víspera 

de demostrar si son capaces de pasar el ENARM. Están pues en el pasaje de no ser más que 

un proyecto para el que apenas se vislumbra la meta de llegada.  

Quien fracasa en la sociedad neoliberal del rendimiento se hace a sí mismo 

responsable y se avergüenza, en lugar de poner en duda a la sociedad o al sistema. 

En esto consiste la especial inteligencia del régimen neoliberal. No deja que surja 

resistencia alguna contra el sistema… uno dirige la agresión hacia sí mismo. Esta 

autoagresividad no convierte al explotado en revolucionario, sino en depresivo… 

(Byung-Chul, 2014, p.10). 

Desde los setenta la cantidad de plazas para las residencias hospitalarias son 

insuficientes y la ampliación de plazas no parece se prioridad de ninguno de los intentos de 

organización de las y los médicos en México. Las y los médicos que no consiguen pasar el 

ENARM se conforman, no sin antes hacer justo lo que describe Byung-Chul (2014) culparse 

a sí mismas por no haberlo logrado.  

El sacrificio y la esperanza como significados constituyentes de la formación médica 

son recordatorios de que todo el esfuerzo redundará no solo en la certidumbre laboral, si no 

en el orgullo, retribución y abrazo a sus familias de origen. Las personas que estudian 

medicina adquieren el estatus de proyecto, de promesa, de apuesta simbólica y material, es 

esto lo que retrata el significado actual del acceso a la profesionalización médica en esta 

geografía y quizá también nos habla de un síntoma planetario. “Hoy cada uno es un 

trabajador que se explota a sí mismo en su propia empresa. Cada uno es amo y esclavo en 

una persona. También la lucha de clases se transforma en una lucha interna consigo mismo” 

(Byung-Chul, 2014, p. 9). 
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Sin embargo, podemos preguntarnos “¿la “servidumbre voluntaria” constituye la 

última metamorfosis de un sujeto plenamente domesticado…?” (Espinosa, Greco, 

Penchaszadeh, Ruiz del Ferrier y Sferco, 2018, p.10). Lo dudo, cada apuesta divergente es 

un camino vivo, cada una, por más sutil que parezca, enmarca una rebeldía. La sola duda de 

que un camino profesional es el único sentido de la vida y que el éxito tiene que ser definido 

y alcanzado en los términos de un campo social determinado destruye el “crimen perfecto” 

descrito e invocado Byung-Chul. “Romper con una ontología de lo circular, de una suerte 

de autorreproducción del Sistema que sigue su movimiento eterno de expansión infinita e 

ineluctable, constituye un acto de rebeldía y un más allá de una metafísica que nos asfixia…” 

(Espinosa, Greco, Penchaszadeh, Ruiz del Ferrier y Sferco, 2018, p.11). 

De ahí la importancia de recordarnos que todo sacrificio legitima y sacraliza las 

violencias. Necesitamos reconocer que no se tendría que trabajar para ganarse la vida, que 

somos personas y no limbos liminales en búsqueda de un título, de una credencial, de una 

certificación que nos aleje de la miseria, de la abyección y de la pereza universal. Es 

importante buscar, andar y compartir caminos reflexivos para dejar de internalizar la 

opresión (Moraga y Castillo, 1988) para dejar de culparnos por no ser “lo suficiente”. Es 

fundamental romper el pacto de colgarnos los títulos “como collares de perlas los cuales 

agarramos como la vida querida” (Anzaldúa, 1988) y cuestionar lo que la escuela y la 

profesionalización han hecho de nosotras. 

Senderos abiertos para transitar. La fragmentación del sistema de salud mexicano 

y la implementación de reformas de corte neoliberal han producido una presión presupuestal 

que paulatinamente ha transformado la capacidad de atención de las instituciones de salud 

en México. Estas reformas forman parte de una ola de privatización de los servicios que 
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impuso el modelo económico neoliberal en la región y que ha tenido su eco en el diseño e 

implementación de políticas públicas en salud en México durante los últimos treinta años. 

Esta situación ha impactado directamente en la capacidad y tipo de atención de los servicios 

de salud públicos, ocasionando que en muchos hospitales la sobrecarga de trabajo sea 

absorbida por estudiantes de medicina de pregrado y de posgrado. 

La formación médica en México está carente de recursos que privilegien la enseñanza 

de la medicina, lo que ocurre durante el internado y el servicio social es el aprendizaje 

práctico de un oficio burocratizado y precarizado. La formación encubre una necesidad de 

personal adicional que quedó ya de manifiesto en el primer movimiento médico de carácter 

nacional, donde lo que se exigía era precisamente una mejora de las condiciones laborales 

de este personal. Estas demandas no dejan de aparecer en cierta medida a nivel local, aunque 

a nivel nacional las demandas del llamado “movimiento médico” de los últimos veinte años 

se han concentrado, sobre todo, en combatir la criminalización del acto médico, más que en 

la denuncia de las condiciones laborales intrainstitucionales. 

Los hallazgos de esta investigación nos permiten develar cómo el sacrificio se ha 

cristalizado como un marcaje profesional simbólico y encarnado que encubre las violencias 

y las violaciones a los derechos humanos del personal en formación y justifica la 

reproducción de violencias ante la población usuaria de los servicios. De ello se desprende 

la pertinencia de seguir documentando y analizando los procesos formativos en medicina y 

entablar diálogos interdisciplinarios que permitan su transformación y la articulación de 

demandas para garantizar que el derecho a la salud deje de ser una simulación. 

La formación del personal médico define el carácter que adopta el acto médico y este 

proceso merece toda nuestra atención. La antropología médica y en salud ya ha documentado 

ampliamente sus efectos en las interacciones médico-pacientes, ahora es imprescindible 
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poner el foco en la formación, comprometerse con procesos de transformación que 

desestabilicen la noción del sacrificio como sinécdoque del oficio y nos remitan a la dignidad 

como un principio bioético irrenunciable.  

Investigar y denunciar las condiciones de formación y trabajo del personal de salud 

permite articular agendas que planteen la pertinencia de un sistema público de salud que deje 

de disimular su descapitalización a costa del estudiantado, sobre todo en tiempos en los que 

una pandemia mundial ha puesto en la agenda pública las tragedias cotidianas que se gestan 

en un sistema de salud que incorpora en su carácter público la reproducción de violencias 

clasistas, racistas y de género en un engranaje que incluye al personal de salud como víctima 

y victimario. 
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ANEXOS 

 

 

 

 

 

Cuestionario sociodemográfico 

El presente cuestionario forma parte de un proyecto de investigación que realiza la Mtra. Aitza Miroslava Calixto Rojas en el 

marco de su participación en el Programa de Doctorado en Ciencias Sociomédicas de la Facultad de Medicina de la Universidad 

Nacional Autónoma de México. Bajo la supervisión del Dr. Roberto Campos Navarro, profesor investigador de la UNAM. 
 

Para la realización de este proyecto tu participación es muy importante, pues la intención es recuperar tus experiencias y 

expectativas en relación a lo que significa estudiar medicina para ti y tus expectativas sobre lo que será tu internado de pregrado. 
 

Si aceptas participar en este proyecto y responder este cuestionario es nuestra responsabilidad informarte lo siguiente: 
 

Todos los datos ofrecidos para este trabajo serán utilizados sin fines de lucro. Todos los datos serán confidenciales, y en todo 
momento se mantendrá el anonimato, garantizándote tu derecho a la intimidad y a la propia imagen. (Ley Federal de Protección 

de Datos Personales en Posesión de los Particulares, 27 de abril de 2010). De aquí en adelante, sólo te pediremos un correo 

electrónico de contacto. Esta información de contacto sólo será de conocimiento de la investigadora responsable del proyecto y 

se utilizará para mandarte posteriormente algunos de los resultados del estudio o bien para invitarte a realizar alguna entrevista 
personal si lo consideras pertinente. 
 

Si tienes alguna pregunta o deseas más información sobre esta investigación, por favor comunícate con la Mtra. Aitza Calixto 
por los siguientes medios: Cel (whats app) 5570778737. Correo electrónico: aitzza@gmail.com Facebook Aitza Miroslava. 

 

A continuación, marca las opciones y realiza tus respuestas según corresponda: 
 

1. Dirección de correo electrónico: _____________________________________________________ 

2. ¿Cuántos años tienes? ________ 

3. ¿Qué año de la facultad estás cursando?  

3 año 

4 año 

5 año 
 

4. ¿En dónde naciste? (Indicar Estado, Municipio y Localidad) 

 
Localidad                          Municipio                                                  Estado                                                       País (Si no es México)  

 
 

_____________________________/_______________________________________/________________________________________/___________________________________ 

 

5. ¿Cuántos años has vivido en la Cd. de Oaxaca? ____ 
 

 

6. ¿Cuál es el lugar de origen de tu padre? (especificar comunidad) 

 
Localidad                          Municipio                                                  Estado                                                       País (Si no es México)  

 
 

_____________________________/_______________________________________/________________________________________/___________________________________ 
 

 

7. ¿Cuál es el lugar de origen de tu madre? (especificar comunidad) 

 
Localidad                          Municipio                                                  Estado                                                       País (Si no es México)  

 
 

_____________________________/_______________________________________/________________________________________/___________________________________ 
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      8. ¿Cuál es el grado de estudios de tu padre? Marca  

Primaria 

Secundaria 

Bachillerato 

Profesional 

Ninguno 

Otro (especificar)___________________________ 

9. ¿Cuál es el grado de estudios de tu madre? Marca  

Primaria 

Secundaria 

Bachillerato 

Profesional 

Ninguno 

Otro (especificar):___________________________ 

10. ¿Alguno de tus padres es médico?  

 
Sí (especificar): _________________________ 

No 

Otro (especificar):___________________________ 

11. ¿Alguno de tus padres se dedica a un ámbito relacionado con la salud?  

Marca  

Sí (especificar): ___________________________ 
 
No 
 
Otro (especificar): _________________________ 

12. Entendiendo como ejemplos de la medicina tradicional a las prácticas curativas relacionadas con el 

suministro de infusiones, remedios caseros, masajes, sobadas, entre otras, ¿consideras que alguien de tu 

familia cuenta con mayores conocimientos al respecto? Selecciona todos los que correspondan 

Madre 

Padre 

Tí@s 

Abuel@s 

Ninguno 

Otro:__________________________________ 

13. ¿Alguien de tu familia es médico tradicional (partera, huesero, entre otros)? Marca  

Sí, Especificar parentesco    

Especificar tipo de curador ________________________________ 

No 

Otro (especificar): ___________________________ 
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14. ¿Conoces alguna de las siguientes enfermedades? Selecciona todas los que correspondan. 

 

Empacho 

Susto/espanto 

Mal de Ojo 

Malos aires 

No creo en eso 

No las conozco 

Otro (especificar): _______________________________ 
 

15. ¿Has padecido alguna de las siguientes enfermedades? Selecciona todas las que correspondan. 

 

Empacho 

Susto/espanto 

Mal de Ojo 

Malos aires 

No creo en eso 

No las conozco 

Otro (especificar): _______________________________ 
 

 

16. ¿Alguien de tu familia es hablante de una lengua indígena? Selecciona todos los que correspondan. 

Madre 

Padre 

Herman@s 

Tí@s 

Abuel@s 

Especificar lengua (s)    

Nadie de mi familia es hablante 

Otro (especificar):____________ 

     17. ¿Eres hablante de alguna lengua indígena?  

Sólo la entiendo, pero no puedo hablarla  

La entiendo y la hablo  

Conozco algunas palabras 

No soy hablante 

Especificar lengua   
 

     18. ¿Te reconoces en alguna de las siguientes autoadscripciones? Marca solo un óvalo. 

Indígena 

Mestiz@ 

Afromexican@ 

Otro (especificar):   
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19. ¿Has vivido discriminación durante tu formación universitaria debido a tu condición étnica?  

Sí 

No 

Otro (especificar): __________________________________ 

 

        20. ¿Te reconoces cómo? Marca solo un óvalo. 

Hombre                   

Mujer                                                                                                                                                                                                                                         

                                       Otro (especificar): ________________________ 

 

21. ¿Has vivido discriminación durante tu formación universitaria a razón de tu condición de género? 
 

Sí 

No 

Otro (especificar): __________________________________ 
 

22. ¿Te consideras parte de la comunidad LGBTTIQ (Lésbico, Gay, Trangénero, Transexual, Intersexual, 

Queer?  
 

Sí 

No 

Otro (especificar): __________________________________ 
 

23. ¿Has vivido discriminación durante tu formación universitaria a razón de tus preferencias sexuales? 
 

Sí 

No 

Otro (especificar): __________________________________ 
 

       24. ¿Vives con alguna discapacidad?  

Sí 

No 

Otro (especificar): __________________________________ 

 

25. ¿Ha vivido discriminación durante tu formación universitaria a causa de una discapacidad física 

temporal o permanente? 

. 
Sí 

No 

Otro (especificar): __________________________________ 
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26. ¿Actualmente, con quién vives? Marca solo un óvalo. 

Padres 

Otros familiares 

Amig@s 

Pareja 

Vivo sol@ 

Otro (especificar): __________________________________ 
 

27. ¿Tienes hijos?  

Sí (especificar número de hijos)   

No 

 

28. ¿Actualmente, cómo sustentas la mayoría de tus gastos? Marca solo un óvalo. 

Con recursos de mis padres  

Con recursos de otros familiares 

Trabajo en mis tiempos libres 

Beca 

Otro (especificar): __________________________________ 

 

       29. ¿Consideras que cuentas con los medios económicos suficientes para sostener tus estudios y tu vida cotidiana?  

      Marca solo un óvalo. 

Sí 

No 

Apenas me alcanza. 

Estoy pensando dejar temporal o definitivamente mis estudios por falta de recursos. 
 
 

       30. ¿Has vivido discriminación durante tu formación universitaria debido a tu condición     

socioeconómica? 
 

Sí 

No 

Otro (especificar): __________________________________ 

31. En tu opinión un programa de becas debe proporcionarse principalmente a razón del: Marca solo un óvalo. 

Promedio 

Condiciones socioeconómicas 

Género 

Procedencia étnica 

Otro (especificar): __________________________________ 
 

         32. ¿Fuiste becario del Programa PROSPERA (antes Oportunidades)?  

Sí  

No 
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33. ¿Recibes alguna beca actualmente?  

Sí (especificar):   

No 

34. Estudiaste tu educación básica Marca solo un óvalo. 

Mayormente en escuelas públicas 

Mayormente en escuelas privadas 

35. ¿Cuál fue tu promedio de  egreso del bachillerato? ____ 

 

36. ¿Cuál es tu promedio actual? ____ 
 

37. ¿En una escala del 1 al 5, donde el 1 es la más importante, qué factores han influido más en tus calificaciones? 

Familiares 

Habilidades 

Prácticas de estudio 

Tipos de evaluación 

Disponibilidad de tiempo 

Otro (especificar): __________________________________ 
 

38. En tiempos de exámenes, ¿has recurrido a alguna de estas prácticas? Selecciona todas los que 

correspondan. 
 

Tomar café en exceso 

Tomar bebidas energizantes 

Tomar estimulantes de venta en farmacia       

Tomar estimulantes de venta restringida o ilegal 

Ninguna de las anteriores 

39. ¿Durante tu formación has tenido tiempo disponible para dedicarte a pasatiempos o deportes? 
 

Sí (especificar)   

No 

40. ¿Durante tu formación has enfrentado alguna de las siguientes problemáticas? Selecciona todas los que 

correspondan. 
 

Acoso escolar 

Acoso sexual 

Compra y venta de calificaciones 

Compra y venta de drogas en el espacio escolar 

Violencia y/o humillación de parte de los docentes  

Consumo excesivo de alcohol  

Consumo de drogas (legales o ilegales) 

Ninguna de las anteriores 

 

Otro (especificar)   
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41. ¿Consideras que hay materias que DEBERÍAN formar parte de la malla curricular (que no se encuentran 

en los planes vigentes)? _______ ¿Cuáles? 

_____________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

 

42. ¿Cuál de las siguientes materias humanísticas consideras que se debería incluir en la malla curricular? 

Selecciona todas los que correspondan.  

Antropología médica e interculturalidad               

Sociología médica                                                  

Derechos humanos   

Medicinas alternativas y complementarias 

 

Otro (especificar)   

Ninguna 

 

43. ¿Consideras que has recibido la suficiente formación ética durante tu formación?  

Sí 

No 

Otro (especificar): __________________________________ 

 

44. ¿Durante tu formación médica has enfrentado dilemas éticos relacionados con los siguientes 

aspectos? Selecciona todos los que correspondan. 
 

Manejo de cadáveres 

Trato discriminatorio a pacientes a razón de su condición socioeconómica, de género, etnia              

y/o padecimiento. 

Compraventa de calificaciones 

Denunciar o no acoso sexual 

Denunciar o no acoso docente 

Denunciar o no violencia escolar 

Plagio 

Consentimiento informado 

Otro (especificar)   
 

45. ¿A qué edad pensaste por primera vez que querías estudiar medicina? ____ 

46. ¿Qué factor fue el más importante para decidirte estudiar medicina? Marca solo un óvalo. 

Presiones familiares  

Vocación 

Tener un empleo estable 

Otro (especificar)   
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47. ¿Cuál sería tu espacio ideal para laborar en un futuro? Marca solo un óvalo. 

En una unidad de primer nivel en una comunidad indígena 

En un centro de salud urbano 

En un hospital regional de segundo nivel 

En un hospital de tercer nivel 

En una clínica privada 

En un hospital privado 

En investigación 

En docencia 

Consultorio propio 

Consultorio adyacente a farmacia 

Otro (especificar): ___________ 

48. ¿En qué espacio NO te gustaría trabajar en un futuro? 

 

____________________________________________________________________________________  

 

¿Por qué? ___________________________________________________________________________ 
 

49. En tu opinión, ¿cuáles serían los tres valores fundamentales que deben distinguir la práctica médica? 

 
1._____________________________________________________________2. _____________________________________________________________________ 

 

 
3._____________________________________________________________ 
 

 

      
50. En tu opinión, ¿cuáles son los tres rasgos principales que deberían distinguir el comportamiento de 

los médic@s? 

          1._____________________________________________________________2. _____________________________________________________________________ 
 

 
3._____________________________________________________________ 

 

51. En tu opinión, ¿qué tipo de conductas deben de ser evitadas por los médic@s? 

          1._____________________________________________________________2. _____________________________________________________________________ 

 

 
          3._____________________________________________________________ 4. _____________________________________________________________________ 

 

 

52. ¿Quieres estudiar una especialidad?  

Sí (¿cuál?)   

No 

Tal vez 

Otro (especificar)   
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53. ¿En dónde te gustaría realizar tu internado de pregado? Marca solo un óvalo. 

 

Fuera del Estado (especificar)   

Hospital Civil Aurelio Valdivieso 

ISSSTEOaxaca 

Hospitales regionales en Oaxaca (especificar)   

IMSSOaxaca 

Otro (especificar):   

 

 

       ¿Por qué? ___________________________________________________________________________ 
 
       ____________________________________________________________________________________ 

 

 

54.  ¿En dónde NO te gustaría hacer el internado?      ___________________________________________ 
 
       ¿Por qué? ___________________________________________________________________________ 
 
       ____________________________________________________________________________________ 

 
55. ¿Qué servicio de las rotaciones del internado consideras que será más complejo de realizar? 

Selecciona todos los que correspondan 

 

Ginecoobstetricia 

Pediatría 

Medina Interna 

Cirugía General 

Medicina de Urgencias 

Medicina Familiar 

Otro (especificar):   

 

56. ¿Reconoces alguna de estas características como parte de lo que vivirás en el internado? Selecciona 

todos los que correspondan 

 

Guardias de castigo 

Carga administrativa excesiva 

Acoso sexual 

Violencia y/o humillaciones por parte del personal médico a cargo de la instrucción 

Discriminación y/o violencia hacia l@s pacientes 

Recursos humanos insuficientes  

Recursos materiales insuficientes 

Violencia por parte de los pacientes y/o sus familiares 

Desencuentros con el personal de enfermería 

L@s intern@s realizan procedimientos sin la supervisión adecuada 

Consumo de drogas legales e ilegales en horarios laborales 

Otro (especificar):  
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57. ¿En qué lugar preferirías hacer tu servicio social? Marca solo un óvalo 

Centro de salud urbano 

Centro de salud en comunidad indígena 

Cualquier centro de salud cercano 

En mi comunidad de origen (especificar)   

En alguna región del estado en particular (especificar)   

En un centro de salud lejano que requiera del servicio 

Otro (especificar):   

 

 

       ¿Por qué? ___________________________________________________________________________ 
 
       ____________________________________________________________________________________ 

 

58. ¿Te gustaría seguir colaborando con este estudio en un futuro?  

Sí 

 
                 No 

 

Agradecemos profundamente tu tiempo y te deseamos todo lo mejor en tu camino 

profesional. Nos gustaría mandarte posteriormente los resultados del estudio e invitarte a 

participar con nosotros en una entrevista presencial, por lo que será muy importante que nos 

hayas proporcionado una cuenta de correo electrónico que utilices habitualmente.  

 

 

Comentarios o inquietudes sobre este cuestionario: 

 

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________ 
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