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Resumen

Con los 10 primeros individuos que seleccionaron cada espe-
cialidad durante las 6 Gltimas convocatorias de plazas para
realizar la especializacién por la via MIR (1982-1987), se realiza
un anélisis de las preferencias de los médicos, por afios y para el
conjunto del periodo. Encontramos un esquema que, encabezado
por la Medicina Interna y la Pediatria, tiene como menos
preferidas a las especialidades que no comportan trato directo
con el paciente. Se estudian de forma especial las especialidades
de Medicina Familiar y Comunitaria y Medicina Preventiva y
Salud Pablica por su importancia en la puesta en marcha de la
reforma sanitaria. Se intenta evidenciar cambios durante el
periodo en las preferencias en algunas especialidades y se
discuten, finalmente los problemas de este tipo de andlisis.

Palabras claves: Recursos humanos. Especialidades médicas.

PREFERENCES IN THE CHOICE OF MEDICAL SPECIALITY
DURING THE PERIOD 1982-87

Summary

The preferences for medical speciality training of the top ten
doctors in the ¢«MIR» system of higher medical education are
analysed for the last six entry points (1982-1987), both by year
and for the overall period. In a scheme of preferences headed by
Internal Medicine and Paediatrics, those specialities which do
not involve direct contact with patients are least favoured. The
especialities of Family Medicine and Preventive Medicine and
Public Health were singled out for special study, given their
importance in the implementation of health reform. Changes in
preference over the study period are highlighted and the pro-
blems of this type of analysis discussed.
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Introduccion

an transcurrido ya mas de 10

afos desde que se implanto

en Espana el sistema vigente

de una prueba nacional Gnica
para acceder al programa de forma-
cién postgraduada especializada me-
diante la modalidad de residencia,
conocida habitualmente como via
MIR.

La Ley de Especialidades Médicas
de 1978' introdujo, entre otras, las
especialidades de «Medicina Preven-
tiva y Salud Pablicay y «Medicina
Familiar y Comunitaria»2. La creacion
de estas especialidades respondia a
una nueva concepcion de la respuesta
sanitaria a los problemas de salud de
la comunidad, cuyas lineas programa-
ticas fundamentales cristalizaron ese
mismo afio en la Conferencia de Al-
ma-Ata.

La actual configuracion de la for-
macion médica postgraduada, regula-
da por el Real decreto 127/84%, pare-
ce que estd proxima a modificarse,
tratando de superar ciertos defectos y
rigideces que la experiencia ha puesto
al descubierto.

Durante todos estos afios, para
quien haya seguido de cerca el proce-
so de adjudicacién de plazas ha sido
perceptible, de forma mas o menos
objetiva, el diferente grado de prefe-
rencia con que las especialidades mé-
dicas son elegidas por los médicos
que superan la prueba de acceso de
la convocatoria MIR.

Los objetivos del presente estudio

sobre las seis Ultimas convocatorias
son;
1. Objetivar estas presumibles priori-
dades, estableciendo una escala de
especialidades segin su grado de
preferencia.

2. Analizar la posible evolucidn en
las preferencias de algunas especiali-
dades en el periodo en estudio.

3. Analizar de forma mas detallada
dos especialidades que consideramos
de vital importancia para llevar a cabo
las nuevas ideas sobre la atencion de
salud: Medicina Familiar y Comunita-
ria y Medicina Preventiva y Salud Pa-
blica.

Material y métodos

Utilizamos como fuente de infor-
macion los listados de la adjudicacion
de plazas de las seis (ltimas convo-
catorias (del 82 al 87)*. De ellos
obtuvimos las variables: nimero de
orden y especialidad elegida.

Dado que, como es bien conocido,
las distintas especialidades no tienen
el mismo ndmero de plazas ofertadas
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Yy, en consecuencia, ciertas especiali-
dades cubren su cupo mucho antes
que otras, aparecen problemas meto-
dolégicos insuperables si se desea
incluir a todos los individuos que eli-
gen cada especialidad. Asi, cualquier
estudio basado en promedios o, en
general, en técnicas paramétricas,
tendria que recurrir a extrapolaciones
dificilmente justificables.

Existen ademas diversas circuns-
tancias que han hecho que algunas
especialidades no se hayan ofertado
todos los afios o que, en algunos de
ellos, su oferta haya sido muy es-
casa, llegando incluso a una (nica
plaza.

Metodologia para la medicion
de las preferencias

Se ha realizado la comparacion de
las diez elecciones de cada especiali-
dad, en cada afo. Naturalmente, esta
comparacién no puede ser absoluta
sino relativa, al haber elecciones in-
termedias correspondientes a las es-
pecialidades con mayor numero de
plazas (superior a 10).

La elecci6n de 10 individuos por
especialidad permite incluir la in-
mensa mayoria de éstas (para un
namero mayor de 10 habria que ex-
cluir muchas de ellas), sin que la
informacién quede en pura anécdo-
ta (lo que ocurriria si se considera-
ra un nimero muy pequefo de elec-
ciones).

Se ha renunciado al estudio de
aquellas especialidades no ofertadas
todos los afios, o cuya oferta en algu-
no de ellos no alcanzaba el liston de
los 10 individuos exigidos. Sélo se
han agrupado, a fin de poderlas in-
cluir en el estudio, las especialidades
de Angiologia y Cirugia Cardiovascu-
lar, al considerar que sus contenidos
son cercanos y su grado de acepta-
cion similar.

Las especialidades que no han po-
dido ser analizadas por las razones
anteriores han sido: Cirugia Toracica,
Cirugia Pediatrica, Inmunologia, Ge-
riatria, Medicina Intensiva y Neurofi-
siologia clinica. El nimero de espe-

cialidades estudiadas queda finalmen-
te reducido a 34.

Andlisis estadistico

Para el analisis estadistico hemos
utilizado el test de Kruskal-Wallis,
como test global y el test de Tukey,
siguiendo el método de Newman-
Keuls, para las comparaciones poste-
riores por parejas.

Estos contrastes se han utilizado
tanto en la comparacién general de
las 34 especialidades, como en la
comparacion de la situacién, en los
distintos afios, de una misma espe-
cialidad.

Para la comparacidn entre especia-
lidades, los datos de entrada han
sido, para cada muestra (especiali-

dad), los nimeros de orden de los 10
primeros electores de esa especiali-
dad en cada uno de los seis afos, si
bien considerados estos nimeros de
orden como rangos que excluyan a
los individuos que no estaban com-
prendidos entre los 10 primeros de
cada especialidad. Asi, para cada afo,
se establecid un «ranking» del 1 al
340, de los que cada 10 datos corres-
ponden a cada una de las 34 especia-
lidades y cada muestra final incluye
asi 60 datos correspondientes a cada
especialidad. En la fase de asignacion
de cada afio no hay posibles empa-
tes, que si aparecen necesariamente
al unir los datos de los seis afios para
cada muestra.

Como es conocido, el test vuelve a
ordenar los 2.040 datos (34 especiali-
dades por 60 individuos para cada

Tabla 1. Orden de preferencia de las especialidades para el conjunto del perfodo 1982-1987

5 i N.° de Suma de
p < 0,05 Especialidades srdon rangos
Medicina Interna 1 12.273,0
Pediatria 2 18.455,0
Cardiologia 3 29.840.5

(" Cirugia General 4 33.136,5
Neurologia 5 33.173,0
Hematologia y Hemoterapia 6 33.631,0
Endocrinologia y Nutricion 7 33.652,0
Oftalmologia 8 33.607,0
Dermatologia y Venereologia 9 36.976,0
Reumatologia 10 38.546,0
Aparato Digestivo 11 40.230,5
Obstetricia y Ginecologia 12 41.9855

(" Nefrologia 13 48.321,0
Radiodiagnéstico 14 50.451,0
Psiguiatria 15 52.347,0

¢ Traumatologia i Cir. Ortopédica 16 58.519.0
Oncologia Médica 17 59.718,0
Alergologia 18 61.386,5
[ | Girugia Maxilofacial 19 61.390,5
Neumologia 20 65.929,0
Otorrinoloringologia 21 70.163,0
Anatomia Patologica 22 71.328,0
Urologia 23 721925
Medicina Familiar y Comunitaria 24 74.769,0
Cirugia Pléastica 25 75171,0
Microbiologia y Parasitologia 26 82.192,5
Medicina Preventiva y 5. Plblica 27 82.593,0
Anestesiologia 28 85.594,0
Angiologia + Cir. Cardiovascular 29 86.671,5
Rehabilitacion 30 96.785,0
Medicina Nuclear kA 102.964,5
Oncologia Radioterdpica 32 110.676,0
Andlisis Clinicos 33 111.064,0
Bioquimica Clinica 34 111.353,5

* Solamente existen diferencias estadisticamente significativas (p < 0,05) entre las especialidades

no incluidas en la misma llave.
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una), promediando los rangos en los
empates.

De esta forma, creemos que Se
estudia la preferencia real por cada
especialidad, aungue en términos re-
lativos, pues el test no considera el
nimero de orden absoluto en que
cada especialidad es elegida, lo que
excluye los sesgos que aparecerian
debido al distinto ndmero de las pla-
zas ofertadas para cada especialidad.
Los individuos que eligen una espe-
cialidad, porque no pueden elegir
otra, quedan asi basicamente exclui-
dos.

Al circunscribirnos a una especiali-
dad concreta para analizar la evolu-
cion de su preferencia a lo largo de
los afos, los datos de entrada al test
son ahora los numeros de orden de
los diez primeros individuos que eli-
gieron esta especialidad, de forma
que cada muestra (afos) esta consti-
tuida por 10 datos resultantes de la
asignacion de los rangos del 1 al 340
que se han realizado en cada afo. De
nuevo, la comparacion debe interpre-
tarse en términos relativos (evolucion
anual de su situacién respecto a las
demas especialidades).

Resultados

Los resultados del analisis de las
preferencias en el conjunto de las
seis convocatorias, vienen expresa-
dos nGmerica y graficamente en la
tabla 1.

En ella, las especialidades se en-
cuentran ordenadas de mayor a me-
nor preferencia en funcién del resulta-
do obtenido para la suma de rangos
de los 60 individuos seleccionados
para cada una. El test de Kruskal-
Wallis  obtiene un valor de
W=18.163,7 lo que nos permite afir-
mar con un margen de error pequefii-
simo (la p es practicamente despre-
ciable) que existen diferencias sig-
nificativas en el grado de preferencia
entre las distintas especialidades ana-
lizadas en su conjunto.

Esta situacion posibilita pasar al
analisis comparativo por parejas de
especialidades. Los resultados se ex-
presan graficamente en dicha tabla,

Tabla 2. Orden de preferencia global y por convocatorias

Orden Orden por afios
Global Especialidades 82 83 84 85 86 87
1 Medicina Interna 1 1 1 1 3 2
2 Pediatria 2 3 2 3 1 4
3 Cardiologia 4 7 15 5 5 3
4 Cirugia General 3 2 10 7 1A 14
5 Neurologia 8 4 9 4 10 12
6 Hematologia y Hemoterapia 10 6 5 2 9 10
7 Endocrinologia 5 8 7 12 6 7
8 Oftalmologia 12 14 13 8 4 1
9 Dermatologia y Venereol. 14 12 8 9 2 6
10 Reumatologia 6 9 3 6 13 18
1 Aparato Digestivo 7 5 4 16 17 13
12 Obstetricia y Ginecologia i 13 1 13 8 8
13 Nefrologia 13 " 14 20 7 17
14 Radiodiagnostico 21 15 12 10 12 11
15 Psiquiatria 19 16 6 14 18 16
16 Traumatologia y Cir. Ortop. 9 20 16 23 19 19
17 Oncologia Médica 18 18 19 1 24 15
18 Alergologia 16 21 22 15 25 9
19 Cirugia Maxilofacial 22 19 23 17 22 5
20 Neumologia 17 17 25 19 15 23
21 Otorrinolaringologia 25 25 18 18 21 24
22 Anatomia Patol6gica 15 10 21 21 27 30
23 Urologia 24 27 20 25 16 21
24 Medicina Familiar y Comun. 20 23 28 22 20 25
25 Cirugia Plastica 26 28 24 24 23 20
26 Microbiologia y Parasitol. 28 24 26 A 14 27
27 Medicina Preventiva y S.P. 31 22 17 26 29 28
28 Anestesiologia 27 26 27 29 26 26
29 Angiologia+Cir.Cardiov 23 29 29 27 30 22
30 Rehabilitacién 30 31 K}l 28 28 29
K1l Medicina Nuclear 29 30 32 30 33 31
32 Oncologia Radioterapica 34 34 30 33 34 33
33 Analisis Clinicos 33 33 34 32 32 32
34 Bioguimica clinica 32 32 33 34 Rh 34

de forma que sdlo entre aquellas es-
pecialidades que no estan comprendi-
das en la misma llave, pueden eviden-
ciarse diferencias significativas con
una p<<0,05.

La Medicina Interna es la especiali-
dad mas preferida, con diferencia sig-
nificativa sobre las demas. La Pedia-
tria se sitta en segundo lugar,
también con diferencias significativas
con el resto de especialidades. Se
configura un tercer grupo de especia-
lidades que van desde la Cardiologia
a la Obstreticia y Ginecologia, donde
sus diferencias se pueden resumir
asi: la Cardioogia es mas preferida
que la Reumatologia, Aparato Digesti-
vo y Obstetricia; la Cirugia General,
Neurologia, Hematologia y Endocrino-
logia, son mas preferidas que la Obs-
tetricia, no pudiéndose establecer
otras diferencias significativas entre
ellas.

A todas las especialidades anterio-

res, les sigue un grupo compuesto
por Nefrologia, Radiodiagnéstico y
Psiquiatria. Encontramos a continua-
cién un grupo, que va desde Trauma-
tologia hasta Cirugia Plastica, con di-
ferencias  significativas con las
situadas anterior y posteriormente,
pero con intrincadas relaciones entre
ellas.

Aparece posteriormente un grupo
que va desde la Microbiologia hasta
la Angiologia, con similares preferen-
cias.

Se siguen, de manera aislada (pues
existen diferencias entre ellas), las
especialidades de Rehabilitacion vy
Medicina Nuclear.

En altimo lugar aparece un grupo
con tres especialidades (Oncologia
Radioterapica, Analisis Clinicos y Bio-
quimica Clinica), con preferencias Si-
milares entre ellas, pero menores que
todas las demas especialidades.

Centrandonos de forma mas direc-
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ta en la Medicina Familiar y Comuni-
taria, podemos ohservar que se en-
cuentra situada en el puesto 24, casi
al final del Qltimo subgrupo de este
amplio conglomerado que abarca
desde la Traumatologia a la Cirugia
Plastica. No se puede, pues, estable-
cer diferencias significativas con Oto-
rrino, Anatomia Patoldgica, Urologia y
Cirugia Plastica.

La Medicina Familiar y Comunitaria
tiene una preferencia significativa-
mente menor que las especialidades
situadas en los primeros 20 primeros
lugares (la Neurologia y todas las
situadas con anterioridad a la mis-
ma). Existen, sin embargo 9 especia-
lidades (las situadas desde la Micro-
biologia hasta el final), que son
significativamente menos preferidas
que ella.

Al analizar de forma més detenida
la especialidad de Medicina Preventi-
va y Salud Publica, podemos obser-
var que se sitla en el lugar 27, en un
grupo de 4 especialidades entre las
que no es posible evidenciar diferen-
cias significativas. Existen 25 espe-
cialidades que de una forma significa-
tiva gozan de mayor preferencia que
ella. Solo 5 especialidades arrastran
unas preferencias significativas me-
nores que ella.

Intentamos posteriormente realizar
un analisis de.las posibles tendencias
evolutivas en la preferencia de ciertas
especialidades. La tabla 2 nos mues-
tra todas las especialidades ordena-
das de acuerdo a su posicion para el
conjunto del periodo, asi como sus
respectivas posiciones en la escala
de preferencias para cada una de las
convocatorias. En algunas especiali-
dades se hace mas evidente una apa-
rente evolucién de su preferencia,
bien positiva (Oftalmologia y Der-
matologia) (p<<0,01) bien negativa
(Cirugia General y Reumatologia
(p<<0,01). Sin embargo, en la mayo-
ria de los casos la capacidad discri-
minativa de la muestra es bastante
pequefia, no permitiendo dilucidar
con claridad dichas tendencias.

Como hahiamos resefiado, tenia-
mos especial interés en estudiar las
especialidades de Medicina Familiar y
Comunitaria y Medicina Preventiva y

Tabla 3: Evolucidn de las preferencias de la Medicina Familiar y Comunitaria
y de la Medicina Preventiva y Salud Piblica

Medicina Familiar y Comunitaria

Medicina Preventiva y Salud Pablica

Suma de o i Suma de . PR T
— Afio Significacién rangos Afo Significacian
198 1986 151,0 1984
240 1985 246,0 1985
241 1982 w = 10,37 2925 1983 w=<1778
373 1987 p<01 360,0 1987 p < 0,01
378 1984 122,0 1986
391 1983 458,5 1982

Salud Pablica®, Los resultados del
andlisis de la preferencia a través de
los afos, se encuentran resefiados en
la tabla 3. Para la primera, el valor
que obtiene la W de Kruskal-Wallis
(10,37), se encuentra cercano a la
signifiacion, pero no la alcanza
(p<<0,1), por lo que no resulta con-
gruente sequir realizando el analisis
comparativo por afios. Para Medicina
Preventiva, el valor que obtiene la W
de Kruskal-Wallis es de 17,78, lo que
supone una p<<0,01. El analisis de
las diferencias entre los distintos
anos nos muestra que solo es posible
establecer diferencias significativas
(con una p<<0,05), entre 1984 y to-
dos los demas, salvo 1985. Parece
insinuarse una mejora gradual hasta
1985 con un posterior empeoramien-
to. Las razones quiza convendria bus-
carlas en una caida en las expectati-
vas que habia despertado esta
especializacion, debido al no excesivo
mimo a que ha estado sometida por
la Administracion y al retraso en dise-
fiar una formacién mas congruente
con sus objetivos.

Discusidn

Si en vez de comparar todas las
especialidades, lo hiciéramos sdlo
con algunas gue poseen un valor pa-
radigmatico importante (la Medicina
Interna, la Medicina de Familia, las
especialidades quirargicas en su con-
junto y las de laboratorio), el estudio
permitiria incluir a un mayor nimero
de individuos por grupo, con o que
es posible que pudieran encontrarse
diferencias significativas en el grado
de preferencia por los afios, aunque

también perderia el estudio el valor
gue posee analizar las diversas espe-
cialidades.

Somos conscientes de que en |a
eleccion de la especialidad no influ-
yen Unicamente factores derivados de
la mayor o menor preferencia por
realizar una especialidad, sino que
existen también otros que no pueden
ser ignorados. Entre estos (ltimos,
han de considerarse fundamental-
mente los ligados a la ciuadad donde
se oferta esta plaza; circunstancia
ésta condicionada por diversos facto-
res humanos. Ahora bien, la conside-
racion de todos estos factores preci-
sard de unos analisis mas complejos
y de una informacion de la que no
siempre se dispone.

Creemos que el hecho de elegir
s6lo los 10 primeros individuos, si
bien puede enmascarar ciertas rela-
ciones en las especialidades con bas-
tante ndmero de plazas, no nos per-
mite valorar todas las especialidades
y las auténticas preferencias (las de
aquellos individuos que no se encuen-
tran condicionados, o lo estan en
escasa medida, por el nimero de
orden obtenido en la convocatoria).

A pesar de todas estas limitacio-
nes, creemos que es posible resumir
la evolucién de la eleccion de plazas
en las convocatorias MIR en los si-
guientes parrafos.

Las preferencias de los médicos
que se incorporan al mercado de tra-
bajo siguen centradas en las especia-
lidades mas clasicamente considera-
das como médicas, con doble version
segun el intervalo de edad al que se
dirigen, Medicina Interna y Pediatria.
A continuacion, se sitlan las ramas
de especializacién médica y médico-
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quirdrgica introducidas posteriormen-
te. En los Gltimos lugares se sitdan
generalmente las especialidades de
laboratorio o de diagndstico, que con-
llevan un menor trato directo con el
enfermo.

Pese a la insistencia en la nueva
filosofia de la atencion de salud que
cristalizd en Alma-Ata, las especiali-
dades mas directamente implicadas
en su puesta en marcha (Medicina
Preventiva y Medicina de Familia), no
parecen haber calado hondo en las
preferencias de los nuevos profesio-
nales. Esta situaciébn se hace mas
evidente en el caso de la Medicina
Familiar y Comunitaria, ya que en
principio su contenido y campo de
accion parece el mas cercano a la
Medicina Interna.

Las razones por las que perviven
estos esquemas clasicos son multi-
ples”%: orientacion hospitalocéntrica
de la formacidn, pervivencia todavia
de modelos clasicos de categorizacion

social de los profesionales de |a salud
-ATS, médico general, médico espe-
cialista-, falta de organizacion satisfac-
toria de la atencion primaria, deficien-
cias en las remuneraciones, etc.
Ahora bien, sean cuales sean estas
razones, deben ser investigadas y co-
rregidas, puesto que un sistema de
atencion de salud que sefiala como
prioritarios unos campos concretos y
que no logra introducir tales preferen-
cias en la conciencia del sector profe-
sional basico para su ejecucion,
transportard una importante contra-
diccion interna que puede impedir la
consecucion de sus objetivos.
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