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La Universidad y las practicas en Medicina Social 
en America Latina* 

Introduccion 

L a medicina social no es una profesion. Mi una 
especialidad. Ni existe un campo profesional es- 
pecifico, ni, en consecuencia, un profesional so- 

cialmente reconocido como medico social. Los que nos 
hemos formado en esa area nos desempenamos como lo 
que eramos antes: epidemiologos, antropologos, odonto- 
l ogo~ ,  estadisticos, profesores universitarios, medicos 
generales como impulsores -un tanto quijotescos a ve- 
ces- de areas novedosas o menos trabajadas: investiga- 
cion, educacion eri salud, asesorias, sociologia medica, 
salud de los trabajadores. Sin embargo, hay cada vez mas 
personas preocupaldas con el campo de ciencias sociales 
y salud, o de salud colectiva -como acostumbran decir en 
Brasil o de medicina social, como decimos generalmente 
en el resto de America Latina. Rigurosamente no es lo 
mismo hablar de ciencias sociales y salud que de medi- 
cina social. Podria incluso decirse que aquellas son una 
de las bases teoricas y de los campos de trabajo de esta. 
Habria que revisar con cuidado hasta donde llega la 
identificacion conceptual y de practicas de la salud co- 
lectiva con la medicina social. Existe una discusiori :rela- 
cionada con la inconveniencia del termino medicina 
social que aparece muy identificado con la practica de los 
metJicos y, en consecuencia, propicio para mantener una 
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de las hegemonias que: justamente quiere superarse. 
Consciente de  las limitaciones de  cada una de  las derio- 
minaciones, y manteniendo abierta la discusion hacia la 
busqueda de  una categoria y denominacion mas adeciia- 
da, opte por trabajar eni este articulo con la medicina 
social (MS). No me refiero con ella a una profesiori e 
especialidad particular sino a una manera de  entende:r e 
interpretar los problemas de  la vida humana, de la salud, 
de la enfermedad y de  la. muerte, desde una perspectiva, 
una logica y unos metodos que integren realmente su 
naturaleza biologica-social y las implicaciones que esto 
tiene tanto en la practica teorica como en las demas 
practicas sociales en  que s e  expresa. En este sentido 
pienso que el termino comprende tambien los territorios 
incluidos bajo las otras dos denominaciones antes enun- 
ciadas. 

El espacio academico, y en especial la Universidad, 
han sido instancias importantes en la gestacion y creci- 
miento de  esta manera de  pensar y actuar en salud. Posi- 
blemente sean tres las areas a partir de  las cuales la 
Universidad cumple su :papel al respecto: en la prodiic- 
cion de  conocimientos; en la generacion de  modelos de 
practica; y en la formacion de  personal con bases teori- 
cas, aptitudes y actitudles coherentes con el enfoque. 
Cada area merecera consideraciones en este material, de 
conformidad con el tema en discusion. 

Y una ultima nota introductoria. Si como s e  dijo ante- 
riormente, la medicina social es un esfuerzo por aproxi- 
mar las practicas y la naturaleza tambien historico-social 
de la vida humana, la muerte y los procesos intermedios 
de salud-enfermedad, no e s  un campo estatico ni aislado. 
Esta esencialmente articulado a las transformaciones his- 
toricas que acontecen en la sociedad. Y en la actual, tales 
transformaciones s e  estan dando a ritmos acelerados y 
con trayectorias que superan los esquemas y proyeccio- 
nes teoricas. 

No existe ni una inte1:pretacion ni una practica mBdi- 
co-social unica, universal1 e intemporal. Su tarea es exac- 
tamente  una perrrianeinte busqueda intelectual  que  
permita, comprendiendo las coordenadas historicas en 
que se  hacen posible la vida y la muerte humanas, em- 
prender caminos y construir alternativas de  respuesta 
social. Y ni la interpretacion ni las alternativas pueden 
ser las mismas cuando no solo ha cambiado el escena:rio 
y los actores sino, posilblemente el guion mismo de la 
obra en ejecucion. En Arnerica Latina por ejemplo, sobre 
injusticias y desigualdadles centenarias, se  sintieron con 
especial rigor los efectos de  la crisis economica, social y 
de valores del sistema dominante en  la region. Crisis que 
no solo no ha sido superada, sino que sigue distribuyendo 
sus peores saldos sobre los hombros de  los sectores eco- 
nomicamente mas debiles y de  gobiernos a los cua:les 
igual se  les imponen pol.iticas que se  les invade milit,u- 

mente. Todo en nolmbre de  la libertad y de  una democra- 
cia formal reducida a un esporadico rito electoral selec- 
tiva y celosamente vigilado, mientras la marginacion, la 
exclusion y la violencia politica constituyen la cotidia- 
neidad de Los paises, sin que aquello sea considerado como 
injusticia institucionalizada y antidemocracia r e d .  El 
reciente reves electoral del Frente Sandinista en Micara- 
gua nos plantea preguntas cuyas respuestas ni dan espera 
ni podran dejar idienticas nuestras practicas. 

Nuevos hechos estan modificando tambien el escena- 
rio a nivel mundial. La emergencia de una nueva super- 
potencia economilca, la ruptura d e  las formulas de  
equilibrio de  postguerra -expresada taimbien en la caida 
del muro de Berliri- y los profundos y aun impredecibles 
cambios que estan ocurriendo en el mundo socialista con 
los consiguientes cuestionamientos ssobre las practicas 
politicas y economicas del modelo, son algunos de los 
indicadores de procesos aun insuficientemente desarro- 
llados pero que obligan a pensar tanto en elementos aun 
no totalmente cornprendidos, como en la necesidad de 
nuevas busquedas. 

Si los escenarios de  las practicas en salud fueran solo 
10:; consultorios, 180s quirofanos, los hospitales, los labo- 
ratorios y las universidades, lo anterior seria una innece- 
saria alusion al medio externo. Pero como es tambien en 
esos espacios del poder, del saber, de  la politica, de la 
economia en donde vivimos y morirnos, nos enfermamos 
y nos curamos, o, mejor aun: son ellos los que hacen mas 
o menos posible la salud y la vida, entonces es necesario 
integrarlos al analisis y a las lineas de tendencia si se quiere 
que la medicina social realmente lo sea y cumpla un papel 
que la legitime en el cambiante escenario internacional. 

Tratando de  no repetir historias ya contadas y de: unir 
las consideraciones del pasado a la descripcion del pre- 
sente y a algunas insinuaciones hacia el futuro, pretendo 
solamente enunciar en seis puntos algunas las reflexiones 
sobre configuracion y ejercicio de  las practicas rnedico- 
sociales en America Latina, sobre el papel que al respecto 
cumple la universidad y sobre las perspectivas visibles 
en el area en este final de  siglo. 

L;as huellas del preventivismo 
Fue a traves del elemento "ambiente" de  la triada ecolo- 
gica que alimento el modelo de  prevencion, por donde 
entraron en la decada del cincuenta algunas consideracio- 
nes sociales en la conceptualizacion aun dominante de 
la salud. Aun hoy, casi cuatro decadas despues, e inclu- 
sive ya delimitadas las diferencias d e  forma y de fondo, 
tanto el esquema preventivista continua recibiendo las 
iniluencias de  los desarrollos marcadamente sociales, como 
buena parte del enfoque socio-medico continua sin rom- 
per totalmente con esa herencia en dos aspectos principales. 



En primer lugar: coherente con el modelo global del 
que hace parte, el preventivismo se centra exactamente 
en la prevencion de las enfermedades. El protagonista del 
modelo es la enfermedad, y el objetivo prevenirla. Lo que 
no sea enfermedad, quedla fuera de foco, no es especifico. 
En su configuracion, la medicina social no ha escapado 
totalmente a este morbicentrismo con las consiguientes 
limitaciones para integrar como propios, temas no mor- 
bidos (estado y politicas de salud, la vida humana y :sus 
condiciones de realizacion, la muerte humana como 
acontecimiento social, la historia de la salud, entre otros). 
Se puede decir, inclusive que a la MS le ha faltado tornar 
su propio vuelo par estos espacios, algunos casi inexplo- 
rados por centrarse en una disputa no siempre bien plan- 
teada con la racionalidad c h i c a  y sus terapeuticas frente 
a las enfermedades. El morbicentrismo no es solo con- 
ceptual, determina tambien campos de actividad, espa- 
cios propios de la accion, tecnicas y procedimientos 
adecuados, y un orden jerarquico que culmina, obvia- 
mente, en el medico corno depositario del saber y de las 
conductas especificas. Un orden centrado en la medicina, 
e: hospital, el laboratorio, y la terapeutica. 

En segundo lugar, e11 la triada clasica, el ambiente 
es algo externo a la intimidad sujeto-agente en la que 
se materializa el contag,io, la transmision o la continui- 
dad del evento patologico. Y si es externo el ambiente 
natural, mucho mas lo es el "ambiente" economico-so- 
cial. Por la herencia pre.ventivista y por las dificultades 
para entender la complejidad bio-social, esta mirada 
externa no siempre ha podido ser superada. Se evid'vn- 
cia, por ejemplo cuando en ocasiones terminan por 
aceptarse determinaciones "en ultima instancia" de lo 
social sobre lo biologico al abordar las cuestiones de 
causalidad y determinaicion; o cuando en discusiones 
epidemiologicas sobre un discurso rigurosamente bio- 
logico-cuantitativo, se agregan consideraciones en las 
que "lo social y lo economico" aparece mas como esce- 
nario que como acontecimiento; o en los esfuerzos mul- 
tidisciplinarios que muy a pesar de sus autores terminan 
solamente en apr~xima~ciones. 

Desarrollar una logica de pensamiento en la cual la 
historicidad de los eventos que conforman el proceso 
vital humano sea el eje que articula y no la nota marginal 
e insignificante, y en la que el centro no sea la enferrne- 
dad y sus espacios, sino la vida y la salud, continua siendo 
una tarea prioritaria no solo en la superacion de las 
huellas preventivistas, sino en el conjunto de la configu- 
racion del campo medico-social. 

Las rupturas incompletas 
La construccion del campo de conocimiento que tambien 
es la medicina social, sle ha hecho en parte mediante: la 

ruptura y confrontacion con otros campos o enfoques, a 
partir de las cuales se delimita una tematica, una logica 
y una metodologia propias. Por la naiuraleza misma del 
campo tratado, las rupturas han tenido que ser, de un 
lado, con el modelo medico dominante (y sus consiguien- 
tes bases ideologicas y teorico-metodologicas) y, de otro 
con algunas corrientes de las ciencias sociales. Algo se 
dijo anteriormente en relacion al modelo medico. Y en el 
campo de las ciencias sociales y las llamadas ciencias de 
la conducta, el deslinde se ha hecho en especial con el 
positivismo sociologico, con el funcionalismo y con el 
conductismo. LOS debates estan suficientemente docu- 
mentados al igual que los esfuerzos de construccion al- 
ternativa. Es valido, no obstante, un interrogante frente a 
las rupturas con las corrientes anotadas de las ciencias 
sociales y de la conducta: jno habrh sido una ruptura mas 
ideologica que teorico-metodologica? La pregunta es po- 
sibilitada tanto par el analisis de las criticas hechas desde 
la medicina social a cada uno de dichos campos, como 
por los avances auin vacilantes en la creacion o utilizacion 
de alternativas. Si rigurosamente la respuesta fuera que 
hasta ahora ha sido mayor el debate ideologico que la 
discusion y la construccion teorica-metodologic,a. esta- 
riamos -y creo qiie estamos-ante otra urgencia y orien- 
tacion para el trabajo proximo: sin arriar las banderas del 
debate ideologicci, hay que profundizar con mayor obje- 
tividad y conocimiento de causa en las discusiones cien- 
tificas y en la confrontacion metodoldgica. No baslta una 
guerra de descalificacion. Ni podemos hablar de la racio- 
nalidad bio-natural de hoy con el referente de la parasi- 
tologia decimononica. Necesitamos conocer los 
paradigmas y las tematicas de la cien1 ificidad hoy domi- 
nante tanto en las ciencias sociales corno en las naturales, 
para poder debatirlas y -cuando sea el caso- ayudar a 
senalar sus desviaciones y sus fronteras. 

Si las rupturas son incompletas en los planos ante- 
rilormente dichos., esto impacta logicamente tambien las 
diferentes practicas, tanto de investigacion como pedago- 
gicas e instituciooiales. El contraste repetidamente ano- 
tado entre los marcos conceptuales y la metodologia 
realmente aplicada en muchas de las investigaciones 
qiie pueden considerarse de enfoque medico-social, 
ejemplifica bien las vacilaciones e irisuficiencias sena- 
ladas. Y tambien aqui hay todavia un largo camino por 
recorrer. La transformacion del trabajo de investiga- 
cion intentando levantar nuevos temas y revalorizar 
otros; construir objetos de conocrmlento de prioridad 
social y vigilar el rigor de todo el dialogo con la reali- 
dad, es apenas un ejemplo de los retos que se  re- 
quiere seguir enfrentando si se  mantiene como meta 
una cons.truccioni no solo ideologicamente fuerte, sino 
tambien cuidadosamente elaborada en su textura teori- 
c21 y metodologica. 



Presencias y ausencias en los pregrados 

No fue el enfoque medico-social el que llevo las ciencias 
sociales a las escuelas de  medicina y de las demas prof'e- 
siones afines a la salud. En general entraron d e  la mano 
del conductismo, que buscaba entender aspectos del corn- 
portamiento individual que influyen sobre la salud, y del 
positivismo sociologico, interesado en complementar las 
explicaciones biologicas y de  asimilar las tecnicas de la 
sociologia para entrevistar, levantar encuestas y motivar 
la participacion mas activa de  las comunidades. De esto 
hace unos cuarenta anos;, y el modelo preferido fue la 
creacion de  los departamentos de  medicina preventiva y 
social o la introduccion en  ellos de disciplinas comun- 
mente conocidas como ciencias de  la conducta. En la 
medida en que se fue configurando una especie de  co- 
rriente medico-social s e  ]planteo el debate con el funcio- 
nalismo y se  trato d e  trainsformar la orientacion de  111s 
departamentos d e  mediciina preventiva, agregandose en 
algunos casos, para confiirmar la presencia, el calificativo 
de medicina preventiva y social. La estrategia era realista 
y buscaba llegar en  un momento oportuno del proceso 
formativo, en especial de  medicos y, en  menor escala, de 
enfermeras y odontologo~s. Pero ni el enfoque era hege- 
monico, ni fue creativo ein las formas y modelos pedag6- 
g icos ,  t a m p o c o  i n n o v o  l a s  t ema t i cas  o a l t e ro  la 
disciplinariedad. Apoyo si la intensificacion de cgtedriis 
de sociologia y antropologia medica, fue tratando de  
influir en la conceptualizacion primero de la epidemiolo- 
gia y luego tambien de  la administracion y la p l a n i f i ~ ~ i -  
cion de  servicios de  salud, encontro campo propicio en 
la investigacion e n  salud, espacio en el  cual ha logrado 
algunas de  sus mejores realizaciones. 

Unido como estaba a la suerte d e  las disciplinas y los 
departamentos que lo apoyaron o lo soportaron, este 
enfoque ha sufrido tambi'en el progresivo desgaste, mar- 
ginacion y relativo descredito de  algunos de ellos. 13  
desgaste no es exclusivo de  los departamentos de rnedi- 
cina preventiva y social., sino que se  extiende a otros 
departamentos y a los curricula en su conjunto. La gene- 
ralizacion del desgaste no exime de  la busqueda de  expli- 
c a c i o n e s  n i ,  m e n o s  a u n ,  d e  l a  c o n s t r u c c i o n  d e  
alternativas. Asi el sometimiento al esquema de  departa- 
mentos; reduccion d e  los contenidos de  un enfoque glo- 
ba l  a c o n t e n i d o s  d i s c i p l i n a r e s  t r a d i c i o n a l m e n t e  
metodico, aislamiento de  los contenidos en relacion con 
los problemas reales; teoricismo irreconciliable con las 
urgencias y el clima pragmatico de  la clinica, inconsis- 
t e n c i a ~  en los contenidos :y escasez de  personal con capa- 
cidad basica y adecuada aproximacion a los problemas 
especificos; marcada preocupacion por los estudiantes de 
medicina, menor interes por otras profesiones del area de  
la salud, y ausencia casi total en el proceso formativo del 

personal de  ciencias sociales; presencia dominante en el 
espacio universitario y consecuente ausencia, casi total, 
tanto del hospital como de  los demas campos de  transmi- 
sion del conocimiento y de  realizacion de  la practica, son 
algunas de  las razones o de  los fenomenos aducidos 
cuando s e  trata de  analizarlos por que del resultado criti- 
co del esfuerzo por dar mayor presencia a las ciiencias 
sociales y al enfoque medico-social en la formacion del 
personal profesional del area de  la salud. Resultadci preo- 
cupante tanto por la evaluacion y el ambiente prevale- 
ciente sobre los departamentos respectivos, como por Las 
actitudes, actividades y orientacion general de  los egre- 
saclos d e  las escuelas. 

Hace tiempo que estos problemas preocupan a cada 
vez mas personas e instituciones interesadas. Falta siste- 
matizar mas la informacion disponible, levantar otra y 
analizarla toda. Y es urgente arriesgarse a ensayar res- 
puestas y explorar caminos. Los pregrados, con todo, 
continuan siendo una de las areas mas propicias para 
tratar de permear los contenidos y las actitudes. Pero, si 
no  somos capaces de  identificar y aplicar las formas mas 
adecuadas de  hacerlo, seguiran siendo tambien un campo 
fecundo para sembrar y cultivar resistencias casi insupe- 
rables despues para cualquier enfoque medico-social. 

Medicina sociail en los posgradlos 
de Medicina Social 
Desde su creacion, varias Escuelas de  Salud Publica o 
departamentos que impartian cursos de  educacion de 
posgrado en el area incluyeron en su curriculum a las 
ciencias sociales. Si bien su inclusion a nivel de  posgrado 
ha tenido caracteristicas similares a las de  pregrado, es 
preciso resaltar qule dado el enfasis investigativo de los 
posgrados, s e  logra1 mayor penetracion cuando a lo largo 
del proceso investigativo s e  trabajan mas los contenidos 
y el arsenal metodologico de  las ciencias sociales. Al 
igual que con los pregrados, existe tambien preocupacion 
por tener mayores elementos descriptivos y evaluativos 
de lo que esta aconteciendo con esta forrna de transmision 
del conocimiento y de  intento de mayor presencia rnedi- 
co-social en el campo de la salud publica. 

En la decada de  los setenta s e  estimio que existian la 
con.veniencia y las condiciones para instrumentar pro- 
gramas especificos de  posgrado en ciencias sociales y 
salud o medicina social en varios paises de  America 
Latina. Las dos experiencias mas conocidas son las de 
la IJniversidad Estadual de  Rio d e  Janeiro, en Braisil, y 
de  la Universidad Autonoma Metropolitana, U:nidad 
Xochimilco, de  Mexico. 

A diferencia de  los departamentos de  pregrado o de los 
posgrados de salud publica en donde se  llegaba tarde, 
marginal y, en ocasiones, conflictivamente, en los pos- 



grados'especificos se  intento desde un principio tomar 
iniciativas innovadoras e:n el campo pedagogico, superar 
en lo posible la organizacion por disciplinas, articular el 
proceso mediante modulos, seminarios y programas de 
investigacian, optar por temas d e  prioridad sanitaria xia- 
cional o regional, apoyairse solidamente en los aportes y 
posibilidades de materialismo historico, y priorizar la 
formacion de  masa critica a la de  cuadros tecnicos fiin- 
cionales con el modelo vigente y con las urgencias ope- 
rativas y admirgkstrativas. 

No es objeto d e  esta discusion formular una evalua- 
cion de  los posgrados. Posiblemente una auto-evaluacion 
de ellos mismos dara mucha luz al respecto. Preliminar- 
mente, sin embargo, podemos plantearnos, con base en la 
experiencia directa e indirecta, preguntas como las si- 
guientes para avanzar en los objetivos de este material. 

conveniente mantener una cierta profesionalii!a- 
cion de la MS, como de  hecho se  hace con los prograrn.as 
de maestria? Desde otro angulo, la misma pregunta: 
requiere realmente una profesion denominada medicina 
social, o sus  equivalente,^? adecuar mejor el  pro- 
ceso formativo, los contenidos y las practicas pedagogi- 
cas utilizadas a los requerimientos del  profesiorial 
pensado? E' si  la respuesta a las preguntas originales 
fuera negativa, entonces: ;Que alternativas instrumen1:ar 
para lograr la f ~ r m a ~ c i o n  d e  masa critica en el area? ~ Q u 6  
temas o problemas medico-sociales merecen tan especial 
relevancia que ameriten su trabajo intensivo en niveles 
superiores de investigacuon y estudio? formar al 
personal requerido para :responder a las reformu1acion.e~ 
de  transmision de  conocimiento y formacion de  actitud.es 
medico-sociales tanto a nivel de  la sociedad en general, 
como del personal profesional en  los campos tradicioria- 
les de  salud y de  ciencias sociales, asi como de  personal 
de alto nivel? 

Eventualmente la respuesta a preguntas preliminares 
del tipo: hacen hoy los egresados de las maestrias 
de M$? es su utilidad social, sus aportes investiga- 
tivos, conceptuales, pedagogicos y operativos? 
los principales vacios que identifican en su formacion de 
posgrado? podrian ayudar a preparar el camino para las 
otras respuestas y para posibles propuestas. 

Los posgrados no han producido solo personal. Han 
servido como nucleo generador de  ideas y de programas 
y lineas de  investigacion en el area. Al mismo tiempo, 
parte de  la accion de los legresados ha sido la creacion de 
nucleos, centros y grupos de  trabajo que han tratado de 
ayudar a la comprension de  la problematica sanitaria de 
los paises y a la construccion y circulacion del conotsi- 
miento. En este ultimo campo ha sido tambien importarite 
la creacion y persistencia de  varias revistas y publicacio- 
nes periodicas, algunas vinculadas a los posgrados y otras 
a los nucleos y centros relacionados con la tematica. Y 

estos campos de la produccion merecen tambien conside- 
racion al evaluar los posgrados. Repensar los posgrados 
-los existentes y los que actualmente se  proyectan- y a 
partir de  una discusion abierta y seria llegan a propuestas 
coherentes y viables de  reafirmacion, rectificaaon o 
transformaciones isubstanciales, es otra de  las tareas pen- 
dientes en el campo medico-social regional. 

La medicina social extra-universitaria 
Hasta aqui la MS aparece como una practica teorica, 
predominantemente universitaria, ligada al espacio aca- 
demico y sin articulacion alguna con otros campos. 
ne realmente la IMS algo positivo que aportar en los 
terrenos no universitarios en los que fundamentalmente 
se  debate, se  desenvuelve y resuelve la problematica de 
la vida, de  la muerte, de  la salud y la enfermedad? Y ,  para 
los efectos especificos de  estas reflexiones: papel 
corresponde a la universidad en la configuracion, legiti- 
macion y ejecucion de tales practicas? 

Hay saberes que se  realizan en una practica especifica, 
profesional, excluyente. El saber medico-quirurgico, por 
ejemplo, se realiza en el diagnostico pero, sobre todo, en 
la intervencion: extirpa, injerta, desobstruye, transpianta, 
extrae, introduce, recanaliza, amputa. 'Y esas acciones en 
los humanos son patrimonio social del cirujano. La MS 

no se  realiza en una unica practica. No es un a practica 
particular, especifica, excluyente Si teoricamente es un 
enfoque, un conjunto d e  dimensiones de  la realidad de la 
vida y la salud como acontecimientos sociales, en la 
priictica debe traducirse entonces en uria manera de  abor- 
dar y actuar ante las situaciones y los problemas {en que 
tales dimensiones y acontecimientos s e  nos presentan 
Igual s e  hace entonces medicina social cuando s e  intenta 
contribuir a transformar la educacion en salud en funcion 
de  los contenidos y enfoques enunciaoios, que cuando se  
participa activamente en la lucha por ordenamiento sani- 
tario legal que responda mejor a las condiciones mas 
favorables para la vida y la salud, que cuando se  laboran 
y socializan nuevos problemas que alteran la realizacion 
de la vida y la salud en la sociedad y se construyen 
alternativas colectivas. Trabajar sistematicamente, por 
ejemplo, en entender las relaciones del proceso de  trabajo 
en sus diferentes nnomentos con la manera y las posibili- 
dades de  enfermar, reproducir, realizarse o morir de los 
trabajadores, poner en sus manos el conocimiento gene- 
rado con ellos y contribuir a emprender las acciones mas 
adecuadas de defensa promocion, o reivindicacion, es 
una forma concreta de  hacer medicina social. Dicho en 
terminos mas globales: toda accion que, partiendo del 
reconocimiento del protagonismo social en el conjunto 
del proceso vital humano como proceso eminentemente 
social, s e  oriente a abrir espacios de  conocimiento o de 



practica social hacia la buisqueda de  su mejor realizacion, 
superando los circulos de: la respuesta clinico-individual 
y de la reduccion bio-natural del proceso, puede califi- 
carse como practica medico-social. No es entonces una 
nueva o vieja profesion, como s e  anoto al iniciar est,as 
reflexiones. Y si  se  ha recurrido -y eventualmente conti- 
nua recurriendose- a una cierta especializacion, debe ser 
solo en la medida necesaria para consolidar nucleos 
teoricos, abordar nuevas areas y ayudar a configurar 
nuevas practicas sociales, y para formar la masa critica 
necesaria para impulsarlas tanto dentro como fuera de l lx 
espacios universitarios. 

Socializar en lugar de profesionalizar 
la medicina social 
De las reflexiones anteriores se  desprende que hacia el  
futuro la realizacion historica de la MS en lugar de  depen- 
der de  su profesionalizairion va a serlo de  su socializa- 
cion, de  la capacidad de  convertirla en  contenidos y 
actitudes a partir de  las cuales los grupos, las clases, las 
instituciones y los individuos piensen y se  comport~vn 
ante los grandes y los pequenos problemas relacionados 
con la sobrevivencia ind.ividua1 y colectiva, con la coris- 
truccion de condiciones de  justicia y democracia que 
permitan garantizar existencias placenteras, creativas y 
con el minimo de  dolor y sufrimiento, y con la tematica 
de la muerte en su realidad tambien social. 

Entonces la MS no es un rival o una negacion de  las 
practicas profesionales hoy existentes en el  campo c m -  
siderado de  la salud. La rivalidad nace cuando se  entra 
en el juego de  la profesionalizacion y en  la apropiaci'5n 
de un territorio excluyente.'Los grandes problemas ya 
existentes y los que arnenazan la vida de  la especie 
humana y sus condiciones de  existencia, no parecen cle- 
mandar un nuevo profes.iona1 o especialista en medicina 
social. 

Mas que de  medicos sociales, la necesidad social pa- 
rece ser de  conciencia y acciones medico-sociales. El 
nombre, inclusive, es secundario y posiblemente sera 
reemplazado justamente para desmedicalizar la medicina 
social. 

Si la universidad forma medicos, enfermeras y odon- 
t o l o g o ~  sociales, no ha d e  ser en el camino sin salida de 
la profesionalizacion y d e  las luchas de  sobrevivencia en 
un estrecho y competitivo mercado de trabajo. Ha de ser 
en la perspectiva ya esbozada de  preparar rnonitori3s, 
impulsores y masa critica que estimulen la socializacion 
de las practicas y contenidos, de  los enfoques y actitudes 
que expresen el caracter e implicaciones de  entender la 
vida y la muerte, la salud y la enfermedad como realida- 
des sociales. No sonamos ni defendemos entonces una 
nueva practica profesional, ni una anti-practica en  el 

carnpo de  la salud. Desde dentro y desde fuera de la 
universidad la tarea en este campo es la de  como funda- 
mentar, construir y difundir un conocimiento y una nueva 
practica sanitaria esencialmente social. 

Formadora y legitimadora de  este y otros saberes y 
practicas, la universidad debe seguir siendo pionera y 
defensora, despojandose del profesionalismo y academi- 
cismo deformantes, y de cualquier proyecto de apropia- 
cion excluyente. Todavia es pensabli-que uno de los 
componentes de  la sociedad que se  esta gestando en la 
encrucijada de  los modelos actuales sea una transforma 
ci6n sustancial de la manera como ella entiende, se rela- 
c i m a  y enfrenta los problemas mencionados de la vida y 
la imuerte, la salud y la enfermedad. Y no solo es pensa- 
ble, sino apasionante continuar trabajando para que tal 
racionalidad, tal conciencia social y tales practicas esten 
marcadas y orientadas por el caracter historico-social de 
talles procesos. Coa o sin medicos sociales. 
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