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El internado rotatorio de pregrado ha venido a ocupar una posicion central, tanto en la formacion de
médicos como en el desarrollo de las actividades de atencién a la salud. El presente trabajo describe los
antecedentes del internado votatorio de pregrado en México, asi comno las condiciones que condujeron «
su establecimiento en 1962. Ademds, se resefian los primeros avios v la situacion actual del internado.
Por medio de este andlisis historico se pone de manifiesto que existe una estrecha relacién entre las con-
diciones del mercado de trabajo médico y las caracteristicas del internado de pregrado. Asi, los cambios
historicos en la relacion cuantitativa entre la oferta y la demanda de fuerza de trubajo médico permiten
explicar el surgimiento, las funciones y la estructury del internado rotatorio de pregrado. Por su parte,
la dimension cualitativa de dicho mercado, caracterizada por una tendencia al trabajo asalariado, la
prdctica de especialidades, la complejidad tecnologica y la pérdida del control individual sobre los me-

dios de produccidn de servicios fermite comprender las experiencias
presente trabajo pretende esclarccer una parte de

do. Al analizar estos procesos, e

coneretas de los internos de pregra-
la rica historia social

que conforma la experiencia médica y educativa de nuestros dias,

Elementos conceptuales

El presente trabajo comstituye una recopilacion
historica que forma parte de una investigacion
mds amplia sobre el internado rotatorio de pre-
grado (IRP) en México. Dicha investigacion se
propone analizar el IRP, tanto en su dimenston
sincronica, por medio de una encuesta, como en
su perspectiva diacronica, a través de la interpre-
tacion de documentos que integran un Lestimonio
longitudinal. El articulo que aqui se presenta con-
tiene los hallazgos mds importantes dentro de esta
dimensién histérica.

El IRP ha sido parte integrante de la educa-
cién médica en Meéxico desde hace aproximada-
mente veinte afios. Se realiza en la mayoria de las
escuelas v facultades de medicina durante el quin-
to afio de la carrera y representa, desde el punto
de vista académico, un periodo en el cual el es-
tudiante rota por los principales servicios hospita-
larios com el fin de poner en prictica, bajo super-
visién, los conocimientos adquiridos durante los
cuatro afios previos. A este objetive se han agre-
gado, al menos en ciertas instituciones educativas
otros dos: conferir al alumno una proyeccion de
atencion a la comunidad y crear una relacidn en-
tre ¢l aprendizaje y el servicio.

En nuestra investigacion sobre los origenes y la
evolucion del IRP en México, hemos adoptado un
enfoque histdrico a partir del cual puedan descu-
brirse las vinculaciones profundas, y a menudo
ocultas, entre nuestro objeto de estudio y proce-
s0s socioecondmicos mis amplios. En términos ge-
nerales, las relaciones entre la educacién médica y
¢l resto de los fendmenos econdmicos y sociales han
sido analizadas desde diversas posiciones tedricas,
coyos postulados, representantes y criticos, han
sido revisados, entre otros autores, por Garcia y
por Andrade.'* En vista de tal diversidad tedrica,
results conveniente iniciar este trabajo con una
breve discusién de los principjos bhdsicos que lo
sustentan.

Si se acepta el postulado epistemologico de Ba-
chelard, segtin el cual el sistema de pricticas cien-
tificas constituye un conjunto de velaciones, his-
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toricamente determinadas, de produceion de con-
ceptos,? puede afirmarse que existen también re-
laciones de transmisidn de conceptos. Este ltimo
sistema de relaciones, que conduce a lo que An-
drade denomina contenidos conceptuales funda-
mentales —es decir, “el conjunto de nociones gue
se evidencia al través de Ia prictica del individuo
en un campo determinado de su actividad”+— en-
cuentra su expresion concreta, dentro del proceso
formal de educacién superior, en la produccion de
profesionales. Aplicados al campo especifico de la
educacion médica, estos planteamientos conducen
a la definicidn elaborada por Garcia: “Entende-
mos por educacién médica el proceso de produc-
cién de médicos™.®

El proceso, las relaciones y los agentes de ense-
fianza —conceptos integrantes de lu educacién mé-
dica que el propio Garcia® ha definido con pre-
cisién y que en conjunto caracterizan a un deter-
minado modo de produccion de médicos— han va-
riado de acuerdo con las exigencias de la prictica
médica, la cual estd ligada, en ltima instancia, a
la estructura social v econdémica. En cada momen-
to histdrico han surgido diversas formas de traba-
jo médico, concepciones sobre la salud y paradig-
mas sobre el cuerpe humano, que han influido
directamente en la formulacién de un modelo mé-
dico dominante. Una de las funciones de las es-
cuelas de medicina ha sido, precisamente, la de
dar expresion concreta a este modelo, al través de
sus estructuras curriculares, sus libros de texto, sus
programas de investigacion y sus vinculos con las
instituciones de atencion médica.?

Asi pues, para comprender el surgimiento y la
evolucién de un fendmeno inscrito dentro de la
educacion médica, como el IRP, resulta necesario
precisar las relaciones particulares entre la pricti-
ca v la educacién médicas, esto es, entre la pro-
duccién de servicios, por un lado, y la produccién
de médicos, por el otro. Dichas relaciones pueden
ser delimitadas si se estudia la evolucién del mer-
cado de trabajo médico.

En una publicacidn anterior hemos desarrolla-
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do con detalle los conceptos y las relaciones que
integran el mercado de trabajo médico.* Para nues-
tros propdsitos presentes baste seftalar que, en su
definicion mas sencilla, el mercado de trabajo mé-
dico es la relacion entre la oferta y la demanda
de fuerza de trabajo representada Fur médicos gra-
duados. Dentro de esta relacion, 1z oferta es -pro-
ducida por el sistema de educacion médica, mien-
tras que la demanda es generada por el sistema de
prestacion de servicios médicos. La interaccidn de
estos dos sistemas dista mucho de ser mecanica, ya
ue ambos estin sujetos a una compleja red de
eterminaciones. Sin embargo, es posible definir
una direccién genérica predominante en la rela-
cién dialéctica que se establece entre ellos. Aun-
que en numerosas ocasiones se sugiere una deter-
minacién de la educacién médica sobre la pric
tica, y por ende la posibilidad de transformar esta
al través de cambios curriculares, lo que se cons-
tata al profundizar- en este tipo de proceso es
que la prictica médica regula en ultima instancia,
al través de su participacion en ¢l mercado de tra-
bajo, a la formacién de recursos humanos. En
consecuencia, cualquier cambio que ocurra en el
modo de produccién de médicos debe interpre-
tarse a la luz de las modificaciones correlativas en
la composicién de la prictica médica vy, a fin de
cuentas, de los procesos sociales mds amplios. Esta
es la perspectiva capaz de explicar el estableci-
miento dei IRP y sus implicaciones.
Asi, Ia hipotesis cllue se prelende someter a prue-
ba en la parte explicativa de esta investigacion es
ue el surgimiento, Ja estructura y las funciones
ﬁcl IRP, as{ como lus experiencias a que estdn su-
jetos los internos de pregrado en México, han sido
determinadas fundamentalmente por las caructe-
risticas de la evolucion histdrica del mercado de
trabajo médico.

Antecedentes del internado de pregrado

el modo artesanal de produccidn de médicos,
que implicaba una integracién del trabajo y la en-
sefianza en la figura del aprendiz de médice, se
habia pasado, desde la fundacidn de las universi-
dudes medievales, a una separacion entre la educa-
cion y la prictica profesionales. Este cambio, que
se deriva de la division del wrabajo en manual e
intelectual, marcd Ia sustitucion inicial del disci-
pulo-ayudante por el estudiante, quien empezd a
gorzar de diversas concesiones, como [a de no tepf:r
que ejercer un trabajo productive. Esta.situacion
culiming en los Estados Unidos de Norteamérica
con la adscripcion definitiva de la educacidn mé-
dicu aul dmbito universitario durante las primeras
décacdas del siglo XX, Asi, en 1908 1a Fundacién
Carnegie inicid una serie de estudios sobre educa-
cion médicu, Entre estos estudios, aparecid en 1910
el denominado Informe Flexner, el cual resumid
las tendencias que ibun cobrando fuerza dentro de
la Hamada “medicinag cientifica” norteameticana,
Por una parte, dicho informe ubicd a la educa-
cion médica como responsabilidad exclusiva de
Ins universidades, con cuatro afios preparatorios
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en un college y cuatro afios de carrera propiamen-
te dicha. Con ello, ¢l ingreso se limitd a aquellas
clases capaces de mantener como estudiantes a sus
hijos durante ocho afios.'® Por otra parte, el In-
forme Flexner institucionalizé como Uunica practi-
ca medica vilida a la “medicina cientitica”, la cual
encontrd en el hospital su ambito de actuacién,
en la especializacion su forma predominante de
practica, en la tecnologia compleja sus instrumen-
tos de trabajo, en la fragmentacién de drganos cor-
Eora]es su concepcion del cuerpo humane, en el

iologicismo su enfoque tedrico de la enfermedad
y_en la reparacién mecanica o quimica su apro-
ximacion al individuo enfermo.

Ahora bien, desde el siglo XVIII existian en los
Estados Unidos los lNamados “médicos de casa”,
que sc responsabilizaban por los pacientes hospi-
talizados, como una oportunidad de aprendizaje
en el servicio.’! Al consolidarse la medicina hos-
pitalaria, el entrenamiento en este ambito se con-
virtié en una necesidad de la educacién médica
para responder al modelo de prictica médica que
mmiciaba su hegemonia. As{ a principios de Ia se-
gunda década del siglo XX, el Consejo de Educa-
cién Médica de la Asociacién Médica Americana
emprendié una investigacién de los hospitales que
podian ofrecer un internado y en 1914 publicé la
primera lista de los que consideraba adecuados.!?
En 1915, Ia Escuela de Medicina de la Universi-
dad de Minnesota empezd a exigir el internado
como un entrenamiento hospitalario obligatorio
previo a la obtencion del titulo de médico. Hacia
1936, quince escuelas de medicina exigian la rea-
lizacién de un internado antes de expedir el titulo.
Sin embargo, esta prictica fue desapareciendo, de-
bido aparentemente a que el nimero de médicos
gradiiados que realizaban el internado en progra-
mas sobre los que las escuelas no ejercian control
fue creciendo a un ritmo mds acelerado que los
programas aprobados por las propias instituciones
educativas.’® Posteriormente, el internado quedd
formalmente en los Estados Unidos como un aiio
de posgrado, bien para completar el entrenamien-
to prictico en medicina general o bien para iniciar
el aprendizaje de una especialidad.

Durante la Segunda Guerra Mundial, y mads
acentuadamente durante la posguerra, empezd a
declinar la influencia médica francesa en México,
para ser substituida por la norteamericana. La es
cuela francesa habia hecho de los hospitales cen-
tros de investigacion clinica y de asistencia. La
mayor parte de la prictica médica, sin embargo,
seguia stendo ante todo individual y realizada en
el consultorio privado o en el domicilio del pa-
ciente. La wansformacidn del ejercicio de la me-
dicina hacia el modelo norteamericano coincidio
con cambios fundamentales en el desarrollo eco-
noémice de México. Por un lade, la guerra y la
coyuntura internacional que produjo condiciona-
ron ¢n los afios cuarenta una etapa de rdpida in-
dustrializacion ligera con una creciente inversién
externa, en gran parte norteamericana, auspiciada
por el Estado. Durante esta etapa surgen el Ins-
tituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) y los
hospitales de especialidad de Ia Secretaria de Salu-
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bridad y Asistencia (SSA). Estas instituciones ha-
brian de representar los precursores de la nueva
“medicina cientifica” en México. Hacia 1958, la
creciente concentracion del ingreso hizo estallar
la inconformidad obrera. Una de las principales
respuestas del Fstado Mexicano consistié en una
expansion muy notable de los servicios de salud
para los trabajadores.’* Con ella se inicié el auge
de la medicina hospitalaria y de especialidades en
México.

Hasta ese momento, la educacion médica en Mé-
xico conservaba un plan de estudios que corres-
pondia a la influencia francesa, con tres -afios de
clinicas propedéuticas y terapéuticas generales y
un cuarto afio para el llamade “practicantado”.
Ademis de involucrar guardias nocturnas espord-
dicas, el practicantado se realizaba durante un
promedio de dos a cuatro horas diarias, después
de la asistencia a clases, en los hospitales General,
Juirez y de 1a Mujer de la S8A.'5 La falta de re-
glamentacién de este tipo de actividad hacfa del
practicantado una etapa con pocos incentivos y sin
supervision adecuada. De manera paralela, persis-
tia aun la- ensefianza de tipo artesanal, en la cual
el estudiante se convertia en ayudante de algun
médico renombrado para aprender directamente
de la prictica.

Por otra parte, desde la creacion, en la década
de los afios cuarenta, de los hospitales Infantil, de
Cardiologia y de Enfermedades de la Nutricion
se habfan abierto plazas de médico interno cubier-
tas por médicos graduados que atendfan a los pa-
cientes fuera de las horas regulares de trabajo, 2
la vez que se familiarizaban con el trabajo hospi-
talario. En 1951 el Hospital Judrez habia inicia-
do un internado con rotacidén por cirugia y obs-

tetricia para diez médicos; pero debido a que al
cabo de un afio de trabajo tenfan legalmente el
derecho a conservar su plaza, el siguiente afio de-
jaron de aceptarse nuevos internos Mads aun, la fal-
ta de definicion de este tipo de prictica se mani-
festaba en la coexistencia de unos internos con
plaza y otros voluntarios y en las dificultades que
estos tenian para ascender en la jerarquia hospi-
talaria. Ademds, hacia 1953 en muy pocos hospi-
tales de México, podia hacerse un internado por
lo que muchos médicos egresados que deseaban
incorporarse al creciente auge de la medicina hos-
pitalaria optaban por emigrar al extranjero, prin-
cipalmente a los Estados Unidos. En ese pais, el
vacio de la guerra y la expansion hospitalaria con-
dicionaron una abundancia de plazas, con remu-
neracién adecuada y la posibilidad de recibir en-
trenamiento.

Precisamente un grupo de médicos emigrados
planted, a su regreso a México, la necesidad de
reglamentar el trabajo y la ensefianza del interno
de posgrado. En 1956, dicho grupo realizé por su
cuenta un estudio nacional con el fin de conocer
con precision los recursos hospitalarios disponibles
para la implantacion regular del internado en el
pais.’® Al afio siguiente presentaron los resultados
al director de la Escuela Nacional de Medicina de
Ia Universidad Nacional Auténoma de México
{UNAM), lu principal del pais. Al iniciarse el afio

90

de 1959, el grupo fundd la Comision Nacional de
Internados y Residencias A. C., cuyos miembros
publicaron en ese mismo afio un documento titu-
lado Argumentos para crear un programe de in-
ternados y residencias en la Repiblica Mexica-
na!™ En €l se proponia la creacidn de un progra-
ma educativo de tres aflos para los médicos recién
graduados, [lamado carrera hospitalaria, que cons-
taha de un internado rotatorio, una subresidencia
y una residencia. La justificacion de un programa
de esta indole se expresaba en los siguientes tér-
minos; _

“Por circumstuncias que son generales a todas las
Escuelas de Medicing y otras que son particuiares
a nuestras Facultades Mexicanas, tenemos que aet-
mitir que la ensefianza impartida en la escuela oS
insuficiente para la formacion del médico y que
solamente despuds e haber obtenido una expe-
riencia hospitalaria puiada y sistematizada es cuan-
do se adquiere una visidn adecuada de la medicina
y va forméndase un verdadero juicio médivo.” 1%

A continuacion se sefialaba una serie de bene-
ficios que obtendrfan las instituciones donde se
implantara el programa: atencién continua a los
pacientes, servicios de urgencias y baja erogacion
para la Hamada “ayuda econdmica™ a internos y
residentes. Estos, a su vez se heneficiarian con la
practica hospitalaria pues, como se argumentaba
en un documento posterior, “un aiio en un hos-
pital equivale a la experiencia de cinco afios de
ejercicio profesional libre”.'* La proposicidn de
imprimir definitivamente una orientacién hospi-
talaria al ejercicio médico conducia a predecir que
“en un término de 10 a 15 afios no habrd en la
Republica Mexicana médico en ejercicio profesio-
nal que no haya estado en contacto con un hos-

ital”.20

Mis alli de su expresion en los intentos por re-
glamentar e] internado de posgrado y la residen-
cia, el cambio hacia un modelo médico basado en
la prictica hospitalaria y de especialidades empe-
zaba a manitestarse tambié¢n en diversas propues-
tas para reformar la educacion de pregrado.?! Asi,
ya desde 1951 el doctor Ignacio Chidvez habia
planteado la necesidad de un afio de internado de
pregrado obligatoric como complemento de la en-
sefianza clinica,*? sugerencia que se incluiria en
1957 en la Declaracion de México sebre Educacion
Médica en América Latina, aprobada por la Pri-
mera Conferencia de Facultades Latinoamerica-
nas de Medicina. 2

Dentro de esta linea de influencia, desde 1955
se habia propuesto al Consejo Técnico de la Es-
cuela Nacionu! de Medicina de la UNAM la inte-
gracion de los llamados “cursos piloto” que, com-
puestos por grupos de 30 alumnos para la ense-
ftanza tedrica y de tres a cinco para la prdctica,
tenfan como uno de sus objetivos *'. . .incorporar
plenamente al alumno al trabajo del hospital en
todas sus varianies”.#* El proyecto fue aprobado
por unanimidad y empezé a aplicarse a partir de
1956. Estos cursos pusieron a prucha un nuevo
plan de estudios que sustituia la divisidn de ma-
terias clinicas basada en la separacién interno-ex-
terno y en ciertas actividades ocupacionales, como
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radiologia y fisioterapia, para incorporar el estu-
dio especializado de cada 6rgano o sistema dentro
de imbitos fundamentalmente hospitalarios.

Establecimiento y primeros afios

El periodo que va de 1959 a 1964 se _caracterizo
por la notable ampliacidn de la participacion del
Estado en la production de servicios medicos, so-
bre todo a partir de la construccion de numerosas
unidades de tipo hospitalario. Asi, por ejemplo,
las nnidades con camas del IMSS se incrementa-
ron en 63 por ciento y el nimero de camas casi se
duplicé; Ia antigua Direccion de Pensiones Civiles
vio ampliadas sus funciones al ser Fransfom}ada
en el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales
de los Trabajadores del Estade (ISSSTE), el cual
en ese periodo llegd a contar con 33 hospitales y
68 clinicas; la SSA, por su parte, incremento sus
hospitales de 238 a 731, y la Direccién General de
Servicios Médicos del Departamento del Distrito
Federal construyo su red de doce hospitales de
urgencias pedidtricas y tres de urgencias genera-
les, 20 '

Paralelamente, la Escuela Nacional de Medicina
iniciaba las propuestas de cambio previamente se-
fialadas, las cuales habrian de ajustar la enseiian-
za de la medicina a la nueva estructura de pric-
tica médica yue estaba emergiendo. Asi, el 17 de
octubre de 1959 el Consejo Técnico de la Escuela
Nacional ¢e Medicina de la UNAM, aprobd el
cambio de curriculum para la carrera de medici-
na. Los primeros afios del plan general de estu-
dios correspondian, con leves modificaciones, al
programa de los “cursos piloto” y- durante el sexto
afio de la carrera se incluia el internado rotato-
rio. FEste adquirié asi un nuevo sentido, al pasar
a ser una actividad de tiempo completo y obliga-
toria para todos los estudiantes.?®

Dos meses después, el director de la Escuela pro-
puso dicho programa al Consejo Universitario, el
cual lo aprobo en abril de 1960. Sin embargo, ha-
brian de transcurrir casi dos afios antes de que se
iniciara el internado de pregrado, ya que hubie-
ron de realizarse diversas negociaciones con las
instituciones asistenciales para obtener las plazas
necesarias.

Es necesario sefialar aqui que en la Escuela de
Medicina de la Universidad Auténoma de San
Luis Potosj se habia creado un ﬂrograma de IRP
desde 1956, aunque no fue sino hasta 1961 que se¢
le formalizé como un afio exclusivo para practica
hospitalaria.?” Por lo demis, este primer programa
parece constituir una experiencia atipica debido,
entre otros factores, a que dicha escuela cuenta
con un hospital universitario y a que asimilé mas
tempranamente la influencia norteamericana, El
presente andlisis se ha centrado, por ello, en la Fa-
cultad de Medicina de la UNAM, la principal del

afs tanto por su poblacién estudiantil, como por
a decisiva influencia que ha ejercido sobre el res-
to de las escuelas de medicina.

Con el fin de implementar el IRP, la Direccién
de la Escuela de Medicina de la UNAM autorizd
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la integracién de un Departamento de Internados
y Residencias. El secretario de la Comision Nacio-
nal de Internados y Residencias, A. C., pasé a ser
jefe de dicho departamento. Su primera funcién
consistio en obtener de las autoridades de salud y
seguridad social las plazas de internado, asi como
promover la integracion de éste en el plan de es-
tudios de todas las escuelas de medicina del pais.
También se ocupd temporalmente de reglamentar
el “practicantado”, en tanto era substituido por el
internado. '

A mediados del afio 1961 se acordé que el IRP
se iniciarfa el primero de enero de 1962, al pare-
cer por cuestiones presupuestales de la Secretaria
de Salubridad y Asistencia. También se decidio

ue los internos debian realizar un preinternado
sin remuneracion durante los dos meses anteriores
al inicio del IRP, a fin de que se familiarizaran
con ¢l sistema de cada hospital. Los asi llamados
“pasantes internos” celebrarian un contrato de un
afio con el hospital, con una compensacion pro-
medio de 300 pesos mensuales.

En septiembre de ese mismo afic, la primera ge-
neracién de estudiantes que realizaria el IRP en-
vié un escrito al director de la Facultad de Medi-
cina. Entre otros puntos mencionaban estar infor-
mados de la expansion de los servicios hospitala-
rios estatales (creacion del ISSSTE, ampliacion
del IMSS) y de la consiguiente “burocratizacién’
del ejercicic médico en México, por lo cual exi-
glan que se les reconociera como trabajadores de
esas instituciones y se les remunerara con un suel-
do y no una beca. Asimismo se negaban a pagar
colegiatura a la UNAM, puesto que el contro] del
internado se habia delegado a las instituciones de
salud.2# '

Las autoridades de la Facultad respondieron
que la UNAM no tenfa compromiso de pago por
Ia realizacidn de practicas, que la remuneracién
era una ayuda voluntaria, que los hospitales no
disponfan de partidas econdémicas para pago de
internos de pregrado y no estaban dispuestos a que
los internos adquirieran derecho de planta y per-
manecieran en el hospital como trabajadores, im-
pidiendo que una nueva generacidn entrara a rea-
lizar su internado.?® Finalmente las instituciones
aceptaron dar alimentos y habitacién para los in-
ternos y el conflicto disminuyé temporalmente.

Asf pues, el primero de enero de 1962 se inicid
el programa de IRP, mediante el cual estudiantes
de una escuela universitaria participaban en el
trabajo hospitalario de instituciones de salud que
no dependian de la universidad. Una perspectiva
capaz de ayudar a la interpretacién de un hecho
asi consiste, precisamente, en vincularlo con los
cambios que dichas instituciones experimentaron.
Como se indicd antes, el periodo durante el cual
se discutid y finalmente se aprobd el estableci-
miento del IRP en México representd, también,
uno de los momentos de mds rdpida expansion
de la participacidon estatal en la prestacién de ser-
vicios médicos. En este contexto, es posible suge-
rir que dicha expansion modificé de tal forma el
mercado de trabajo médice que cred las condicio-
nes necesarias para la implantacién del IRP. En
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efecto, al crecer aceleradamente durante Ia década
de los afios sesenta, las instituciones publicas de
atencion médica aumentaron, de manera correla-
tiva, su demanda por fuerza de trabajo médico.
Sin embargo, la matricula de la Faculiad de Me-
dicina de la UNAM se mantuve pricticamente
constante entre 1958 y 1967.3% Mds auin, de 1961 a
1965 no se cred ninguna escuela de medicina en
tado cl pais y de 1966 a 1970 se abrieron solamen-
te cuatro nuevos establecimientos de educacién
médica.?!

Los hechos anteriores parecen indicar que ante
Ia ampliacién de la demanda por fuerza de traba-
jo médico, la politica inicial no consistié en au-
mentar el nimero de estudiantes para lograr, a
medianc plazo, un incremento en la oferta de mé-
dicos graduados. Por el contrario, [a opcitn elegi-
da consistid en utilizar, de inmediato, los recursos
ya existentes. Fstos recursos no podian ser otros
que los estudiantes de la Gltima fase de la carrera,
quienes ya poseian destrezas y conocimientos ne-
cesarios para prestar algunos servicios., De hecho,
esta estrategia habia demostrado anteriormente su
efectividad con la instauracion, en 1936, del ser-
vicio médico social, realizado por los pasantes de
medicina. Asi como el servicio social permitido ex-
tender la atencién basica durante el inicio de las
actividades asistenciales del régimen posrevolucio-
nario, as{ el internado constituyé un factor impor-
tante en la expansién de los servicios hospitala-
rios durante la etapa de crecimiento industrial y
del consiguiente desarrollo de las instituciones de
seguridad social.

Desde esta perspectiva puede entenderse la tri-
ple coincidencia temporal entre el despegue de
una medicina estatal basada en la atencidén hospi-
talaria, Ia ausencia de un crecimiento correspon-

“diente en Ia oferta de médicos graduados vy el sur-
gimiento del IRP. De hecho, entre las justifica-
ciones para implantar el programa de internado
ge pregrado se mencionaba, en 1962, la necesidad
e .

*...resolver el problema nacional de la carencia
de internos en los hospitales de la Repitblica Me-
Xicana, carencia que revelaba el censo hospitala-
rio de 1956, publicado por la SSA, el cual descu-
bre la existencia de un médico interno (de pos-
grado) por cada 60 camas hospital y que habla del
fracaso de los internados a base de médicos titu-
lados, ya que estes, al no exigirles la Ley General
de Prolesiones el cumplimiento de un afio de in-
ternade antes de realizar su prictica profesional,
raramente se interesaban por adquirir enséfianza
en un centro hospitalario. . .”.32

Mds atn la utilizacién de internos de pregrado

ara cubrir la creciente necesidad de fuerza de tra-
ﬁajo resultaba congruente con la politica general
adoptada para la expansién de las instituciones,
que Pozas Horcasitas identifica como una de las
causas del movimiento médico de 1964-1965: man-
tener los gastos de operacion, entre los que se con-
taban los sueldos de los médicos y las becas de
internos y residentes, en el nivel mds bajo posible
y destinar, en cambio, sumas elevadas a la cons-
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truccion de obras, como lo demuestra el auvmento
del nimero de unidades médicas.3¥ Asi, una de las
razones adicionales que se esgrimieron para prefe-
rir la organizacion de un internado de pregrado
sobre uno de posgrado fue que los médicos gra-
duados, por tener diversos compromisos economi-
cos, no pedian permanecer en una plaza escasa-
mente remunerada mediante una “ayuda econd-
mica” y carente de prestaciones, como era la de
un interno.M

Ahora bien, la ampliacién de la participacién
estatal en la produccién de servicios de salud im-
plica, como sefiala Donnangelo,® no sélo una ex-
pansién cuantitativa en la demanda de fuerza de
trabajo médico, sino también una diferenciacidén
cualitativa en la organizacién de la prictica mé-
dica y en la posicién de los productores de servi-
cios dentro de ella. Asf como €] crecimiente cuan-
titativo del mercado de trabajo médico permite
comprender el hecho mismo del surgimiento del
IRP, asi los cambios cualitativos esclarecen las ca-
racteristicas que €l programa de internado asumid
dentro de las instituciones de salud y seguridad
social. '

En efecto, se ha vuelto un lugar comin decir
que el IRP surgié con el propésito de completar
la ensefianza practica, Ja cual se habfa visto limi-
tada por la sobrepoblacién estudiantil.3 De esta
afirmacién parece ser cierta la primera parte, mas
no la explicacién, pues como hemos visto antes,
cuando s¢ establecio el internado de pregrado no
habia aumentado considerablemente ni el nime-
ro de escuelas ni su matricula. En cambio, lo que
si existfa era un problema de ensefianza practica,
pero no de rmds prdctica, en términos cuantitati-
vos, sino de un tipo diferente impuesto por las
nuevas condiciones de produccitén de servicios mé-
dicos. Mediante 1a implantacién del IRP no sélo
se trataba de contar con fuerza de trabajo aprove-
chable de inmediato para satisfacer las necesidades
del crecimiento cuantitativo de las instituciones
de salud. Ademds, ese personal debia adquirir cier-
tas destrezas prdcticas para funcionar adecuada-
mente dentro del hospital como internos, al mis-
mo tiempo gue se iba preparando, a futuro, el
nueve tipo de médico graduado que las institu-
ciones estaban demandando. De esta manera se in-
troduce Ia dimensidn formativa del IRP. Pero esta
nunca se define a partir de un discurso pedagogi-
co —objetivos, profesorado—, que serfa competen-
cia de lIa institucién educativa, sino siempre desde
la perspectiva inmediata de las instituciones de sa-
Iud, en las cuales se delegd, de hecho, la resporn-
sabilidad de la ensefianza.®” En efecto, con excep-
cién de la rotacién por los servicios, no se especi-
ficaron claramente las actividades de los internos,
sino que, por el contrarioc, se permitié una gran
flexibilidad para que el IRP se adaptara a las ne-
cesidades concretas de cada hospital3¥ Asimismo,
se establecié una divisién entre el trabajo practi-
co y la ensefianza académica, otorgindosele al pri-
mero 80 por ciento del tiempo del internado® y
prioridad sobre la segunda.

Puede entenderse, en consecuencia, que el con-
trol del IRP haya recaido, fundamentalmente, so-
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bre las instituciones de atencion médica. Gon todo,
las escuelas han intentado diversos mecanismos de
supervision, Asf, el IRP empezd a funcionar con
una seleccién inicial de 89 hospitales de la capital
y 164 del interior de la Repiblica, los cuales se-
rfan sometidos a una evaluacién anual de Ia ense-
flanza impartida, a fin de determinar si continua-
rian con un programa de internado durante el si-
guiente afio escolar.t :

Aunque a primera vista parecerfa que el IRP
representd una forma de volver a unir la educa-
cion y el trabajo, como ocurria en el modo arte-
sanal de educacién médica que dominaba antes
de la aparicién de las grandes universidades, lo
cierto es que la separacion entre amhos se
mantuvo, pero ahora con una direccién distin-
ta: y& no a favor de la educacidn sino del trabajo,
no u favor del estudiante que tiene la concesion
de no ser productive, sino del productor que deja
de ser estudiante. Desde esta perspectiva, la inclu-
sion del internado de pregrado en los programas
de educacién médica plantea una situacion pecu-
Har. En tanto que parte del proceso de enseftanza
contribuye a la reproduccion de la fuerza de tra-
bajo médico, pero, a diferencia de las otras fases
del proceso, se trata de una instancia de reproduc-
cion de Ja fuerza de trabajo en el trabajo mismo.

Esta peculiaridad del internado tiene varias re-
percusiones interesantes. Entre ellas, es necesario
sefialar que un modo de produccidn de servicios
médicos donde predomina ia divisién técnica del
trabajo suele implicar ¢l establecimiento de una
jerarquia. La necesidad institucional de disciplina
jerdrquica se hizo patente en el IRP. Asi, se seha-
laba que el internado proporciona “. . -disciplina
por promocién o remocidn...” %2 pues se consi-
deraba que “‘el proceso educativo del hospital se
fundamenta precisamente en una escala jerdrqui-
ca que va desde estudiantes de medicina y enfer-
meria, pasando por internos, subresidentes, resi-
dentes, adjuntos, adscritos, consultantes, jefes de
divisién, etc., hasta el mismo director del hospi-
tal..."43 [ncluso, uno de los argumentos para fa-
vorecer al internado de pregrado sobre el de pos-
grado fue que los médicos no aceptaban con faci-
lidad someterse al dltimo escalén de la jerarquia
médica hospitalaria”.#

Cuando en los primeros afios del IRP se hacfa
el halance de su impacto favorahle, se enfatizaban
sobre todo los beneficios recibidos por los hospita-
les. Asf, el jefe del Departamento de Internados
en el D. F. de la Facultad de Medicina de la
UNAM seiialaba: “Por medio del internado rota-
torio fue posible aumentar la atencién continuada
del paciente, por lo menos en 200 por ciento, prin-
cipalmente en los hospitales del interior de Ia Re-
publica en donde antes no habian existido mé-
dicos de casa”.*5 Se afirmaba también que los mé-
dicos externos pudieron descargar el trabajo de
curaciones y manejo de expedientes, y limitarse a
supervisario “...por contar con la colaboracién
de personal técnicamente preparado para interpre-
tar debidamente sus indicaciones”.4¢

EI IRP refleja, pues, una parte del cambio cua-
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litativo que ocurre en el mercado de trabajo mé-
dico cuando el Estado se convierte en su princi-
pal elemento regulador. Uno de los aspectos fun-
damentales de este cambio consiste en la pérdida
de autonomia que el médico, como productor de
servicios, sufre al pasar de una condicién de pro-
fesionista liberal a una de asalariado, lo cual im-
plica la fragmentacién de su control individual
sobre los medios de produccién de servicios.#? A
este hecho hay que afiadir el desarrollo cientifico
y tecnoldgico que al producir un aumento en la
mformacion y en la complejidad técnica, conduce
a una mayor pérdida del control sobre los instru-
mentos de trabajo, a la especializacién, a la inter-
dependencia entre los médicos y, en Gltima instan-
cia, a la divisién técnica del trabajo.ts

Los cambios en el mercado de trabajo médico
que facilitaron ¢l establecimiento del IRP en Mé
xico implicaron también una serie de contradic-
ciones. El movimiento médico iniciado a fines de
1964 constituyé una de sus expresiones mids cla-
ras, Resulta significativo que haya sido un grupo
de internos el que inicié lo que posteriormente
se convertirfa en un movimiento nacional. Su si-
tuacién poco favorable, en la que no existia nin-
gun reconocimiento de tipo laboral ni una defini-
cion clara de funciones, los llevé a iniciar un paro
en el Centro Hospitalario "20 de Noviembre” del
ISSSTE, en demanda de prestaciones. El resto de
los becarios (residentes) se unieron de inmediato
al paro y constituyeron, junto con los internos, la
Asociacién Mexicana de Médicos Residentes e In-
ternos (AMMRI), que después se convertiria en
filial de la Alianza de Médicos Mexicanos (AMM),
en la cual participé un gran mimero de médicos
recibidos a(icritos a las diversas instituciones de
salud de todo el pais.

La particularidad de un grupe de profesionales
tradicionalmente conservador, gque ante la nueva
realidad del asalariamiento logra organizar un
movimiento nacional, asi como el desarrollo espe-
cifico de cada una de las instituciones estatales de
salud, explican los limites del movimiento en lo
que se refiere tanto al nivel de participacién de
los diversos grupos de médicos, como al tipo de
reivindicaciones demandadas. Un aspecto intere-
sante del movimiento fue su oposicién al creci-
miento andrquico y desigual de las instituciones.
Los meédicos - participantes propugnaban por la
creacion de un solo servicio de salud para toda la
poblacion, criticaban las diferencias entre los ser-
vicios impartidos por las distintas instituciones y
proponian la participacion directa de los médicos
en la planeacién y la administracion de Ios servi-
cios. También fue un tema recurrente a lo largo
de todo el movimiento la critica a la construccién
de obras suntuarias para las instituciones de salud,
en contraste con las penosas condiciones de traba-
jo de los que en ellas laboraban.s )

Por su parte, las reivindicaciones de tipo labo-
ral se referian al reconocimiento de internos y re-
sidentes como de trabajadores, al otorgamiento de
uniformes, a la regularizacién de todos los médi-
cos con plaza de tiempo completo v a incremen-
tos salariales. El movimiento se debilité substan-
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cialmente cuando las autoridades hicieron conce-
siones parciales de tipo econdmico. Sin haber lo-
grado aiin la regularizacion en la contratacion, los
médicos levantaron el paro nacional ante la inmi-
nencia de uma escisién al interior de la AMM. Y
aunque los becarios tampoco obtuvieron més que
mejoras economicas, su posibilidad de organizarse
sentd un antecedente en las posteriores relaciones
de estos grupos con las instituciones de salud.

Sitwacion actual

El doble proceso de expansion en las institucio-
nes de atencion médica y ausencia de crecimiento
importante en las escuelas de medicina que carac-
terizo a la mayor parte de la década de los afios
sesenta, determind que el nimero de plazas dis-
ponibles para el internado fuera aumentindose de
manera progresiva. Hacia 1964 existia un superd-
vit de 200 plazas para internos y se calculaba que
entre 1965 y 1970 tendrian que abrirse 2 000 plazas,
para lo cual se sugirié la utilizaciéon de la totali-
dad de los hospitales publicos y privados.’®

A partir de 1970 la imagen d):? la relacién cuan-
titativa entre atencién y educaciéon meédicas se in-
vierte con respecto a la década anterior. Ahora el
crecimiento de las instituciones de salud se esta-
biliza, mientras que la matricula y el numero de
escuelas de medicina aumentan en forma explosi-
va. Por ejemplo, si se compara la curva de la po-
blacién de primer ingreso a la Facultad de Medi-
cina de la UNAM con la del gasto piiblico en hos-
pitales y centros asistenciales, se a vierte que, en-
tre 1970 y 1971, integran prdcticamente una ima-
gen en espejo: mientras la matricula muestra un
pico ascendente, la inversidn exhibe uno descen-
dente ™

Mis atin entre 1970 y 1977 la poblaciéon nacio-
nal de estudiantes de medicina se triplicd, al au-
mentar de 25 953 a 80 396,52 Al mismo tiempo, es
interesante hacer notar que de las 54 instituciones
de educacidn médica existentes en 1980, casi 200
afios después de la fundacién de la primera escue-
la de medicina en 1790, unicamente la mitad ha-
bian sido creadas hasta 1970, mientras que las 27
restantes se originaron en los escasos diez afios sub-
siguientes.” [.a consecuencia de este proceso sobre
el internado fue un crecimiento igualmente acele-
rado en el niimero total de internos. Asi, durante
los dos primeros afios del IRP, dicho nimero se
incrementd en solo 17 por ciento, pues paséd de
1200 en 19625 a 1400 en 1964. En contraste, los
dos afios comprendidos entre 1970 v 1972 experi-
mentaron un crecimiento de 8% por ciento, con
un total de 2 524 y 4 676 internos respectivamente.
Hacia 1977, la cifra de internos de pregrado ha-
bia llegado a 8 555 en toda la Republica.5®

Ahora bien, mientras el sistema de educacién
médica se expandia aceleradamente, el estanca-
miento de la mversién piblica en el sistema asis-
tencial dio origen, durante los afios siguientes, a
una disminucién de la tasa de crecimiento anual
de produccién de servicios y de numero de camas,
tanto en el IMSS como en la SSA. Por su parte,
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mientras que la poblacion derechohabiente del
ISSSTE se duplic entre 1970 y 1976, los servicios
de esta institucion se cubrieron fundamentalmen-
te por medio de la subrogacion.

Estos dos fenémenos coincidentes —el freno del
crecimiento del sistema de atencién médica y el
aumento de estudiantes de medicina— parecen
obedecer a una misma causa subyacente: la agudi-
zacién de la crisis econémica a partir de los pri-
meros afios de la década de los setenta. Dicha cri-
sis trae consigo una incapacidad creciente del apa-
rato productivo para emplear a toda la mano de
obra disponible. Asi, ademds de la elevacion del
indice de desempleo, aumentan paulatinamente
los requisitos académicos a todos los niveles del
mercado de trabajo, lo cual genera un proceso de
“socializacién y proletarizacion del trabajo intelec-
tual”." Una situacién asi se traduce en crecientes
presiones sobre las instituciones de educacion su-
perior por parte de una abultada clase media, que
ve en la formacién profesional su principal opor-
tunidad de movilidad social. Después del estallido
de inconformidad estudiantil en 1968, dichas ins-
tituciones han modificado su politica de admision,
al ampliar la matricula. Ademds, como hemos vis-
to, se ha creado un gran numero de nuevas escue-
las. De esta manera, las instituciones educativas
han sumado a sus funciones tradicionales la de
aplazar las presiones sobre el mercado de traba{o
médico. Al mismo tiempo, la crisis econdmica obli-
ga al Estado a contener ¢l gasto piblico destinado
al sector salud y seguridad social.

Debido a este doble efecto de la crisis econémi-
ca, la disociacion entre la produccidn de las escue-
las de medicina y la capacidad de las institucio-
nes de salud, ha provocado un fuerte desequilibrio
en el mercado de trabajo médico. Asi, en 1978 s¢
calculaba que habfan aproximadamente 8 000 egre-
sados de las escuelas de medicina, pero solamente
1800 plazas de residentes.”® Segun datos de una
enchesta realizada en ese mismo afio por los auto-
res, poco mas de 90 por ciento de los internos de
seis escuelas de medicina mexicanas aspiraban a
ocupar una de esas escasas plazas de residencia.®
Al mismo tiempo, una fuente autorizada estima-
ba que todo el aparato de atencién médica, tanto

ublica como privada, podia abhsorber a no mis de
3 000 médicos por afio.% De esta manera, cerca de
40 por ciento de los graduados enfrentaban Ia po-
sibilidad real del desempleo o subempleo. Un de-
sequilibrio de esta magnitud ha afectado, necesa-
riamente, al internado de pregrado.

En efecto, al haberse creado entre los médicos
un ejército de reserva, esto es, un nicleg subem-
pleado, que ademds tiene fa caracterfstica de estar
subeducado, se ha producido una situnacién contra-
dictoria en el IRP. En muchos hospitales los in-
ternos siguen representando una fuerza de trabajo
fundamental. Pero en muchos sitios, esa fuerza de
trabajo ha dejado de ser necesaria, al grado de que
se han tenido que abrir plazas que no retunen los
requisitos para realizar un internado, con la inica
finalidad de dar cabida al excedente de internos.
En el primer caso, las escuelas de medicina siguen
satisfaciendo, al través de los internos de pregra-
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do, las necesidades de las instituciones de atencién
médica; en el segundo, la relacién se ha invertido.

Por el cardcter obligatorio del IRP, los internos
no ejercen una presion directa sobre el mercado
de trabajo médico, pero limitan a las institucio-
nes en la wtilizacidn del ejército de reserva. De
hecho, en las actuales condiciones del mercado de
trabajo, con un alto nivel de desempleo, el IRP
ha venido a asumir una nueva funcién: para la
gran mayoria de los estudiantes de medicina re-
presenta, junto con el servicio social, la Vinica si-
tuacién en que habrin de contar, aunque sea tran-
sitoriamente, con una remuneracion segura,

Por estas razones, el IRP se ha convertido en un
punto neural de la educacidn y la atencién médi-
cas en México. En efecto, fueron los internos, an-
tes que los residentes, quienes en 1975 obtuvieron,
mediante un paro de actividades, un aumento en
sus percepciones econdmicas, as{ como Ia firma de
un convenio entre las instituciones educativas y
las de salud para reglamentar las condiciones de
trabajo y ensefianza durante el IRP. Otro movi-
miento, realizado en 1976 —de hecho €l primer con-
flicto al que se enfrent6 el régimen de gobierno
de José Lapez Portillo— dio como resultado la re-
vision de dicho convenio, con un incremento en
el monto de las hecas y de las prestaciones sociales
(ayuda para alimentos y seguro de vida). En 1977
la oposicién de los estudiantes de medicina hizo
fracasar un intento por reducir el internado a seis
meses. En octubre de 1978 un grupo de internos
realizd una manifestacion en demanda de revision
del convenio, aumento de las becas y eliminacion
de los exdmenes que algunas instituciones de sa-
lud venian realizando al inicio del internade.

Por otra parte, ante las nuevas condiciones del
mercado de trabajo médico, es factible que empie-
cen a producirse algunos cambios dentro de la
estructura del TRP. Asf por ejemplo, en la medida
en que diversas presiones, incluyendo las de los
propios médicos desempleados, orillen a] Estado
a ampliar la cobertura de los servicios asistencia-
les, es probable que una parte sustancial del inter-
nado empiece a orientarse hacia actividades comu-
nitarias, las cuales hasta ahora han estado ausen-
tes 0 han constituido un requisito meramente for-
mal. También puede acontecer que los cambios se
den por cauces no controlados. Por ejemplo, ante
Ia escasez de profesionales medios en el campo de
la salud, puede suceder que muchos médicos no
tengan mas opcion de empleo que ocupar ese tipo
de puestos y que desde el internado empiccen a
adquirir las destrezas necesarias para lograrlo.

Del presente anilisis histdrico se desprende que
existe una estrecha relacion entre el mercado de
trabajo médico y ¢l IRP. Especificamente, la di-
mension cuantitativa del mercado de trabajo pa-
rece explicar los procesos macrosociales del surgi-
miento, las funciones y la estructura del IRP. Por
su parte, la dimensién cualitativa de dicho mer-
cado permite comprender los fenémenos microso-
ciales de Ias experiencias a que los internos de
pregrado estdn sujetos dentro de cada institucion
concreta.

El estudio histérico del internado también in-
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dica que la relacién entre el mercado de trabajo
y €l IRP se encuentra determinada, a su vez, por
condiciones econdmicas v sociales mas amplias. La
investigacién continuada de este tipo de vinculos
complejos parece ofrecer una via promisoria para
comprender y transformar las condiciones especi-
ficas que, tomadas en su conjunto, conforman la
experiencia médica y educativa de nuestros dias.
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