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LAS CONDICIONES SOCIALES y econOmi-
cas prevalecientes durante el por-
firiato, hacian pesar sobre las clases econémicamente débiles una carga
de miseria, enfermedad e ignorancia. Las condiciones sanitarias, limitaban
la esperanza de vida al nacer a 27.4 afios eny 1910; €l coeficiente de morta-
lidad general se elevaba a 33.3 defunciones por cada mil habitantes; la
mortalidad infantil era de 323.1 defunciones por cada mil nacidos vivos®.

La sociedad se encontraba estratificada en tres clases inamovibles:
la clase alta, formada por una “élite europeizada, decadente y usufructua-
ria de las riquezas del pais?, constituida por los terratenientes nacionales
y extranjeros, los grandes comerciantes, el clero y la casta militar, Al lado
de la clase alta, existia una clase media débil en su mayor parte urbana.
La mayoria de la poblacién estaba constituida por la clase baja, desvalida
e insegura, formada por peones acasillados, indigenas que retenian los
restos de propiedades comunales, los obreros y el proletariado urbano
marginal®.

La relacién absoluta entre el nimero de médicos y el de habitantes
en 1910, era de un médico por cada 5,908 habitantes; si a ésto agregamos
la pobreza, la dispersién de la poblacién y las malas comunicaciones nos
daremos cuenta del problema que significaba la asistencia médica en el
medio ruralt. “En la actividad profesional de esos médicos habia induda-
blemente una serie de virtudes, constituian ellos, por desgracia, sélo un
pequefio sector de la poblacion. Pertenecian, en forma preponderante, a
las clases acomodadas y, por altimo, realizaban sus trabajos sin cumplir
programas colectivos en favor de la salud publica™s.

Las clases populares se encontraban en un estado de abandono total,
su deficiente alimentacién y el bajo nivel de vida hacian de ellas facil
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presa de las enfermedades epidémicas, el colera, la influenza y la viruela
diezmaban la poblacién. Entre las enfermedades endémicas que causaban
mas estragos estaban las gastroenteritis, el paludismo y las parasitosis, el
tifo y la tuberculosis; las condiciones higiénicas de la vivienda eran deplo-
rables, “cada cuarto de cuatro o cinco metros, se consideraba como una
casa para una familia”, en la cual se cocinaba la mayor parte del aiio, y
era una parte importante del miserable jornal. Los peones, sus mujeres y
sus nifos, estaban llenos de piojos y vestidos de sucios harapos®.

El salario de un pedn en regiones de clima frio era de 25 centavos y
en tierra caliente era de treinta; de acuerdo con la ley de Ernesto Engel,
que dice que “a medida; que es menor el ingreso, es mayor el porciento de
¢éste que se gasta en alimentos”, el salario del pedn se invertia casi total-
mente en alimentos, que adquiria en la “tienda de raya”; el resto se lo
descontaban en pago de la renta de la barraca en que vivia; para cubrir
sus demads necesidades, tcnia que recurrir a préstamos al patrén, que nunca
estaban en posibilidad de devolver y que engrosaban la deuda hereditaria
que a su muerte recaia sobre los hijos,® en' estas condiciones cubrir el costo
de la atencién médica era imposible.

Cuando la injusticia y la opresion acumuladas llegaron a su punto
critico, las clases populares y media hicieron la Revolucién, la cual cul-
miné con la promulgaciéon de la Constitucién de 1917, que incluia una
serie de principios renovadores entre los cuales se contaba el derecho del
pueblo a la salud.

En 1927, el Presidente General Plutarco Elias Calles solicité la coo-
peracién de los Gobernadores de los Estados y Territorios en un docu-
mento que comenzaba asi: “Por acuerdo del Sefior Presidente, y en vista
de la urgencia que existe para lograr el bienestar econémico y social del
pais, es necesario promover un enérgico y conjunto esfuerzo de mejora-
miento sanitario de la Republica”,” y proponia a los Gobernadores lo si-
guiente:

lo. Crear en cada municipio una unidad sanitaria formada por: un
jefe, una enfermera y un agente para municipios que no excedan de
10 000 habitantes.

20. Cooperar con esta actividad municipal.

Ofrecié también, educacién gratuita para el personal en la Escuela
de Salubridad en México.

Esto llev6 a la creacién de las primeras Unidades Sanitarias Coopera-
tivas, la de Minatitlan-Puerto México, en 1928 e inmediatamente después
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la de Veracruz en 1929. Estas unidades operaban con fondos federales,
estatales, del municipio respectivo y de la Fundacion Rockefeller?, 8. De
estas unidades los autores de Historia de la Salubridad y de la Asistencia
en México dicen: “Las primeras Unidades Cooperativas representan una
nueva fase en el proceso evolutivo de nuestra salubridad, estos organismos
fueron valores de transicién, elementos capaces de ligar con nexos de recia
contextura el triple aspecto de la salubridad federal, estatal y municipal,
para posteriormente ver la sofiada unidad constitutiva y funcional que
abarcase los multiples aspectos de la higiene pablica y la individual.

Con respecto al problema de la asistencia médica, en un informe sobre
la distribucién de médicos presentado el afio de 1938, el Profesor de Men-
dizabal indicaba: ‘La mala distribucién de los médicos titulados es un
problema econémico y social de muy dificil solucién en las actuales con-
diciones del pais. La preparacién universitaria para el ejercicio liberal de la
profesién y el ambiente social de la capital de la reptblica o de las capitales
de los estados en donde existen escuelas de medicina, hacen que los mé-
dicos recién recibidos, cualquiera que sea su extraccién social, atin los
que proceden de las clases obreras y campesinas, tengan como finalidad
suprema ejercer en la Ciudad de Mcéxico o, al menos en alguna de las
ciudades importantes de provincia. Muy contados son los que eligen
desde el principio de su accién profesional poblaciones de importancia
secundaria y menos los que se conforman con un medio rural. La carencia
de confort y de elementos materiales para el trabajo y la vida misma, y la
pobreza del medio cultural del campo mexicano alejan de los pequefios
poblados rurales a los individuos que se¢ habituaron a la vida de las grandes
ciudades, atin a los de origen campesino. Las condiciones econémicas de
los campesinos, peones, medieros, ejidatarios, e incluso pequefios propie-
tarios —que en la mayoria de los casos no les permiten retribuir los servi-
cios de un médico titulado, no son propicias para atraer a los profesionistas
jovenes educados dentro de una ideologia individualista y llena de aspira-
ciones de éxito profesional, legitimas dentro de nuestro actual régimen
social. Solamente la dura lucha dentro de las grandes ciudades, en las que
la competencia es a veces invencible, va desplazando a los vencidos y con-
centrandolos en los medios rurales menos favorables”?.

El Dr. Charles G. Bailey, representante de la Fundacién Rockefeller
en la Republica Mexicana, en un trabajo que presentd en el Primer Con-
greso Nacional de Higiene Rural en 1936 describian un cuadro semejante
al anterior por el Profesor Mendizibal: “Existen registrados en el direc-
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torio del Departamento de Salubridad Publica federal, 4 225 médicos alo-
patas y 295 homeépatas, que hacen la suma de 4.520 médicos. De estos
profesionistas, ejercen en el Distrito Federal 2,092 alépatas y 267 homeo-
patas, o sean 2,359 médicos. De los 2.161 restantes 1.533 ejercen aproxima-
damente en setenta de las principales poblaciones de la republica y 628
en 375 localidades de menor categoria. De manera que hay 445 ciudades
y localidades, incluso el Distrito Federal, que tienen médico. Y siendo
que la reptblica cuenta con 84,452 ciudades, pueblos, villas, congregacio-
nes, etc., quedan 84,007 localidades sin esta necesaria asistencia. Por otra
parte, el namero de habitantes que viven en las localidades en que hay
médicos, es aproximadamente 5.145.773. Y como el censo de 1930 arroja
una poblacién total para el pais de 16.552.722 habitantes, resulta que
11.406,949 personas no reciben asistencia médica cientifica.”

Para corregir la situacién anterior proponia el Dr. Bayley lo siguiente:
“que los médicos cirujanos, quimico-farmacéuticos, dentistas, parteras v
enfermeras que reciben titulos, no puedan ejercer su profesiéon en las
ciudades sin haberlo hecho en las poblaciones rurales o semi-rurales de la
reptiblica durante dos afios”3.

El afio de 1936, el Director de la Escuela Nacional de Medicina, Dr.
Gustavo Baz, planeé el establecimiento de un Servicio Médico-Social en
las comunidades rurales carentes de médico; los encargados de presentarlo
eran los Pasantes de Medicina que ese afio finalizaban sus estudios, con
lo cual tendrian la oportunidad de ejercer la medicina antes de su gradua-
cién al mismo tiempo que ayudarian a solucionar el problema de escasez
de asistencia médica en el medio rural; este proyecto fue sometido a la
consideracién del Presidente de la Republica, General Lazaro Cardenas,
quién lo encontré atil y autoriz su realizacién dando instrucciones que
el Departamento de Salubridad Pablica aportara el presupuesto necesario?,

La cooperacién econémica oficial, significé que el Departamento de
Salud Publica tomara a su cargo la distribucién y el control de los pasan-
tes, asimilandolos como elementos de accién sanitaria, lo cual quedé esti-
pulado en el convenio que subscribieron la Universidad Nacional Auténo-
ma de México y el Departamento de Salud Pdablica. Se convino que la
Universidad estableceria el Servicio Médico Social como un requisito de
tipo académico necesario para obtener el titulo de Médico Cirujano;
durante ¢l periodo de Servicio Social los pasantes ostentarian un nombra-
miento oficial del Departamento de Salubridad Publica acreditindolos
como ‘Médico Cirujano en Servicio Social’.



REvisTA DE LA Facurtap DPE MEDICINA 299

Se acordé que el programa deberia tener como objetivo beneficiar
al pueblo cumpliendo los siguientes postulados:

a) Contribuir a lograr una distribucién conveniente de los médicos
en el territorio nacional;

b) Hacer labor de Educacién Higiénica y Médica;

c¢) Proporcionar Servicio Profilactico Individual y Colectivo;

d) Proporcionar Servicio Médico Curativo;

¢) Hacer Investigacién Cientifica y Sanitaria que encontrara apli-
cién practica en la regidn;

f) Colaborar efectivamente con el Departamento de Salubridad para
la formacién de estadisticas, censos, graficas, mapas, etc.

Se recomendaba a los pasantes alejarse de los fines utilitarics, pero
sc¢ les autorizaba la practica médica remunerativa, pues se estimaba que
la escasa asignacién economica era insuficiente para su sostenimiento!®.

Se dcterminé que la duracién del periodo de Servicio Social fuese de
cinco meses, debido a que la partida presupuestal de $ 15,000.00 no alcan-
zaba a cubrir un tiempo mayor, por lo cual se asigné a cada pasante la
cantidad de $ 90.00 mensuales durante el plazo antes citado. El Dr. Baz
opina que de haber sido posible la duracién minima que debié haber teni-
do el Servicio Médico-Social hubiera sido un afio®.

A partir de octubre de 1936, cada afio los pasantes de la Escuela Na-
cional de Medicina prestaron Servicio Médico Social durante los 10 pri-
meros afios, al fin de los cuales habian salido a poblaciones rurales carentes
de médico 3,157 pasantes'?.

En 1942, El Dr. Salvador Iturbide Alvirez presenté ante la Academia
Nacional de Medicina un trabajo en el que analizaba el desarrollo del
Servicio Social en los afios anteriores, indicando que “los resultados no
habian respondido a los esfuerzos, a las necesidades nacionales, ni al mo-
desto sacrificio del Estado”; examinaba la forma cémo se habian cumplido
cada uno de los postulados del Servicio Médico-Social, y con respecto al
primero de ellos indicaba: ‘Son contados los ayer pasantes, hoy profesio-
nistas titulados que han echado raices y viven en el lugar de su practica
social. La mayor proporcidn de los titulados en la capital de la repablica,
se quedan en ella; otros se dirigen a las capitales de los estados o a ciuda-
des de segunda importancia; los menos van a sus pueblos de origen, al
abrigo de la ayuda familiar, otros buscan empleo en Salubridad y van
donde el azar les sefiala la vacante, buscando tan solo una posibilidad por
tiempo libre o ntimero de habitantes para hacer clientela; el menor ntime-
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10 es €l de los que vuelven al teatro de sus primeras armas médicas en
Servicio Social’®,

Con respecto a los restantes postulados, sefialaba el Dr. Iturbide Al-
virez circunstancias de tipo personal, oficial o social que entorpecian el
desarrollo del Servicio Médico-Social. Los problemas de tipo personal se
relacionaban con los pasantes que anteponian su interés personal al interés
colectivo y dedicaban el tiempo del Servicio Médico-Social exclusivamente
al servicio médico curativo, olvidando sus funciones profilicticas y de
educacién higiénica y médica. Consideraba en su trabajo el Dr. Iturbide
que la responsabilidad oficial consistia en no haber preparado el terreno
para implantar €l nuevo sistema debido tal vez, a la extension del territo-
rio nacional y a la falta de personal en el Departamento de Salubridad
debido a lo cual se habian formado “listas incompletas de pueblos sin
médico”, que no incluian informacién epidemioldgica, sanitaria o médica;
de esta forma los pasantes sélo tomaban conocimiento del ndmero de
habitantes, posibilidades econdmicas para el ejercicio profesional y ayuda
con la que podian contar. Los obstaculos de tipo social estan representa-
dos principalmente por la falta de cultura médica entre la poblacion rural.

Con respecto a la colaboracién del pasante a la elaboracién de esta-
disticas, indicaba el autor que el Departamento de Estadistica se quejaba
de que los pasantes no usaban cifras para concentrar la informacién, sino
palabras que no decian nada como “la mayoria”, “muchos”, o “casi todos”
ademias de falsear los informes sin cifras absolutas!®.

A lo anterior, el Dr. Iturbide Alvirez agregaba lo siguiente:

“Nadie puede negar la generosidad del concepto que establecié el
Servicio Social, nadie podrd pensar en que desaparezca, mayormente en
este tiempo en que esta funcién tan amplia del “Servicio Social” es anhelo
popular y plan de accién gubernativa. El Servicio Social de los Pasantes
de Medicina, es digno de elogio y solo es necesario hacerlo efectivo,
prepararlo debidamente, completarlo y corregirlo.”

“El aumento de Pasantes en Servicio Social, hara necesarioc un
fondo mayor de ayuda econdmica, y éste debe venir de los Gobiernos
de los Estados, de la Secretaria del Trabajo, del Departamento Agrario
y de Asuntos Indigenas y regionalmente de sociedades o gremios co-
merciales industriales o fabriles de las zonas carentes de atencién mé-
dica El Servicio Social debe ser aumentado en tiempo. La Oficina Central
del Servicio Social debe hacer un censo de poblados carentes de médicos
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y una encuesta sobre sus condiciones epidemiolégicas médicas y sanitarias y
conseguir al pasante habitacién, igualas munipales, etc.”.

~ “Durante €l Servicio Social se debe prohibir el cobro de honorarios,
aumentando hasta donde sea posible la remuneracién oficial, la cual
deberd incluir dos categorias, una para solteros y otra para casados.”

“Debe formularse un cuidadoso programa en el que se establezcan
horarios minimos y maximos, asi como dias fijos para consulta médica,
actividades sanitarias, investigacion, elaboracién de estadisticas, informes,
ctc.; solamente en esta forma el Servicio Social llenara su funcién social.”
. “Al sefialarse la adscripcién se le dard al pasante la orientaci6én corres-
pondiente y se le fijar4 de manera especial el tépico de sus investigaciones.”

“La labor médico-profilactica debe ser la actividad principal; la pre-
paracion de los pasantes en este aspecto es deficiente, por lo cual se orga-
nizardn cursillos y demostraciones en la Escuela de Salubridad.”

“El Servicio Social debe ser limitado a lugares o pueblos carentes de
médico, y debe regirse por reglas, requisitos o normas que sean gratos para
el pasante que lo presta, y simpaticos para el medio social beneficiado,
deben eludirse conflictos y evitar lesionar intereses, por lo cual serfa con-
veniente cambiar la designacién de “Médico en Servicio Social” para evi-
tar conflictos legales”.

En un editorial del periédico Excélsior del afio de 1944 encontramos
el siguiente comentario al Servicio Social:

Es un medio excelente para mejorar las condiciones de vida de una
gran parte de la poblacién mexicana, que de otra manera continuaria inde-
finidamente privada de atencién médica, y abandonada en manos de cu-
randeros ignorantes.”

“Sin embargo, la forma en que ha venido funcionando no est4 exenta
de defectos que necesitan corregirse, tanto para reducir la carga que la
obligacién de prestarlo supone para muchos que se hallan sujetos a él,
como para que rinda la totalidad del provecho social que puede brindar”.

Un porcentaje muy elevado de los pasantes que salen a cumplir el
Servicio Social tienen que hacer verdaderos sacrificios para poder mante-
nerse en esos lugares a que se les ha destinado, por que si bien es cierto
que se les permite elegir entre varios del corto namero que se les ofrece,
en ocasiones no hay diferencia entre las condiciones econémicas de éstos,
y cualquiera que escojan les presenta las mismas perspectivas. Lo mas fre-
cuente es que la pobreza de los distritos en donde han de actuar sea tanta
que no les sea posible vivir del ejercicio regular de la profesién.”
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“El pasante que sale a hacer Servicio Social, parte en la inmensa.
mayoria de los casos cargados de deudas, inclusive con la Universidad, y
lleva por todo bagaje la documentacioén oficial que se le entrega, mas un
gran acervo de medicinas de patente que las casas productoras le obse-
quian como muestras. Llegado al lugar de destino se encuentra, por lo
regular, con una poblacién paupérrima en unos casos, o acostumbrada en
otros a hacerse atender por brujos y curanderos que le hacen una compe-
tencia ventajosa dada la ignorancia reinante.”

“Para que el elevado objetivo del Servicio Social se alcance, debe re-
formarsele de modo que resulte por completo gratuito para quienes lo
reciben, y que no suponga quienes lo dan, el sacrificio, asi sea transitorio
de su bienestar material”2. '
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