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En este trabajo se sintetizan las caracteristicas de la historia
de la salud publica de México y se sefiala el denominador
comuin de los programas pertenecientes a los periodos poste-
riores a 1910: respeto por la capacidad de las comunidades
para participar activamente en las tareas emprendidas y la
cooperacién de aquellas con los programas oficiales lo que
conduce a un ahorro significativo de recursos a la par que
acrecienta el rendimiento de los presupuestos.

A lo largo de 1a historia, tanto la asistencia
médica como la atencién de los enfermos
han sufrido modificaciones no solo desde el
punto de vista de su concepcidn, sino tam-
bién de su practica y aplicacién.

En los albores de la humanidad las
practicas médicas estaban ligadas a las
actividades religiosas, ya que la medicina era
ejercida por sacerdotes en los templos o en
sus anexos. Obviamente, la atencién médica
asumia un caricter de caridad y de miseri-
cordia para el enfermo. Con el paso de los
afios, al perfeccionarse las estructuras so-
ciales y al tener los gobiernos mayor partici-
pacién en la vida de sus pueblos, la atencidén
médica fue adquiriendo un caricter cada vez
més organizado y por ende, institucional.
Asi, en México, llegd a ser formal a partir
de la colonia, cuando se instalaron los
primeros hospitales en las localidades mas
densamente pobladas (México, Guadalajara,
Puebla, Acimbaro). Su misién que era
eminentemente caritativa, estaba dirigida a
grupos de enfermos para los cuales muy
poco podia hacer la ciencia médica de la
época; cabe mencionar el Hospital de Tlax-
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pana (leprosos), Hospital de San Juan de
Dios (enfermedades venéreas), Hospital de
San Hipdlito (enfermos mentales) y la Casa
Hospital de la Ciudad de México (men-
digos).

Al pasar revista al historial de los hos-
pitales v de la asistencia médica en México,
se debe tener en cuenta que Espafia puso en
manos de los municipios todo lo relativo a
la conservacion de la vida y la salud de la
comunidad: proveer de agua potable a la
poblacién, procurar la pureza y conservacién
de alimentos y bebidas, reglamentar el ex-
pendio de los productos agricolas, impartir
reglas higiénicas a la poblacién para pre-
venir las enfermedades transmisibles y com-
batir las epidemias, garantizar, o por lo
menos intentar la limpieza de las vias ptbli-
cas, la eliminacién de residuos, la inhuma-
cién de caddveres, etc. Huelga decir que la
labor de los municipios dificilmente podia
beneficiar a los habitantes de las zonas
rurales.

A partir de la independencia de México,
surgié un fenémeno social de gran interés
al crearse las juntas de sanidad con funciones
y atribuciones para establecer y vigilar el
régimen a que deberfa someterse la salud
publica, Dichas juntas, que formalizaron y
reglamentaron su existencia a partir de 1833,
fecha en que se promulgd el primer Cédigo
Sanitario, constituyen un antecedente his-
tdrico de participacién activa y de preocupa-
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cién comunal en los problemas de salud
colectivos en México.

En este pais, a principios del presente
siglo, la esperanza de vida al nacer era de
27.4 afios, la mortalidad general era de 33.3
por 1,000 habitantes y la mortalidad infantil
se elevaba a 323 por 1,000 nacidos vivos.
La poblacién era facil presa del paludismo,
la tifoidea, las parasitosis intestinales, la
tuberculosis, la difteria, la escarlatina y el
tifus. La influenza, la peste bubdnica, la
viruela, el célera y la fiebre amarilla cons-
tituian serios problemas de salud piblica.
La mayorfa de los estados carecian de una
administracién sanitaria organizada; los
servicios de saneamiento eran rudimentarios
y estaban situados en las grandes ciudades.
En general, la asistencia médica se localizaba
solo en el Distrito Federal, donde habia ocho
establecimientos hospitalarios oficiales y
nueve particulares. En el interior habia un
total de 196 hospitales sostenidos, unos por
los gobiernos estatales y municipales y
otros, por particulares o empresas privadas.

El aiio 1910 marca en la vida de este pais
el inicio de una de sus etapas trascendentes.
En vista de la situacién que imperaba en el
siglo anterior y que se ha descrito sintética-
mente, el proceso de desarrollo econdémico
y social de México, iniciado a partir de la
revolucién armada de 1910, tuvo siempre
presente la urgencia de mejorar los niveles
de vida del campesino y de su familia.
Muchos y variados intentos han sido puestos
en préctica por los distintos gobiernos pos-
revolucionarjos a lo largo de los ltimos 40
afios para mejorar el nivel de vida en las
areas rurales. Es interesante seflalar que
todos han girado alrededor de dos ejes: la
entrega de la tierra al campesino y el aporte
de oportunidades para su educacién ele-
mental. Esto se tradujo al campo epide-
miolégico y de la salud, donde se encuentran
diferencias numerosas y significativas entre
lo que sucedia antes y lo que pasd a ser
después de esa fecha.

A partir de 1921, al crearse la Secretaria

de Educacién, se inicié un amplio programa
de construccién de escuelas cuya concepcidn
original no fue producto de la imaginacién
ni se gest6 en la matriz cansada de las viejas
normas, sino que surgié a raiz del contacto
estrecho con la vida de los pequefios pobla-
dos que constituian el tejido orgédnico de la
Republica. El campo educacional abarcaba
a niflos y adultos. Para estos se crearon
cursos de alfabetizacién y un programa
llamado de accidn social, que consistia en
despertar la iniciativa y organizar actividades
para mejorar las condiciones de cada po-
blado, sobre todo en lo que se referia a los
aspectos medicosanitarios.

Se crearon las misiones culturales de la
Secretaria de Educacién Phblica, que estaban
dotadas de un equipo humano multidisci-
plinario y los centros coordinadores del
Instituto Nacional Indigenista. Estos busca-
ban operar cambios culturales por inter-
medio de individuos pertenecientes a las
comunidades los cuales eran conocedores
de la rica herencia cultural y no de manera
directa con imposicién de pautas ajenas a la
comunidad. Ambos tipos de organismos
constituyen otro buen ejemplo de los intentos
oficiales para promover, en las zonas rurales
e indigenas del pais, las practicas higiénicas,
la correcta alimentacidn, el saneamiento, las
inmunizaciones, el fomento del deporte y
sobre todo, organizar a la comunidad para
el trabajo cooperativo y capacitar a ele-
mentos locales para convertirlos en pro-
motores o agentes de cambio para el desa-
rrollo integral.

En 1935, como resultado de la preocu-
pacién por llevar a la poblacién ejidal un
auténtico bienestar rural, que pusiera en
préctica el objetivo permanente de equiparar
la situacién del campesino con la del habi-
tante de las ciudades, tuvo lugar en la
ciudad de Morelia, Michoacan, el Primer
Congreso de Higiene Rural. Uno de los
resultados positivos del congreso fue la
creacién de la Direccién General de Higiene
Rural como parte del Departamento de
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Salubridad. De inmediato se organizaron
los Servicios Médicos Rurales Cooperativos,
para los cuales se utilizaron recursos hu-
manos y el alto grado de organizacion
campesina que alli existian. Se establecieron
formas avanzadas de atencién medicosani-
taria, bajo un enfoque nuevo para el cual
el gobierno federal y los ejidatarios aporta-
ban recursos econdémicos y humanos a un
problema comunitario.

La falta de personal médico en las zonas
rurales obligd a las autoridades e institu-
ciones competentes, a tomar medidas resolu-
tivas al respecto, Para tal fin, en 1936 la
Escuela de Medicina de la Universidad
Nacional Auténoma de México, en coordi-
nacién con el Departamento de Salubridad,
concibi6 un plan para llevar servicios
médicos a las comunidades pequefias, a
cargo de los llamados “pasantes de medi-
cina”. Para cumplir con este servicio, al
concluir su carrera y como requisito para
obtener su titulo profesional, los estudiantes
debian prestar sus servicios médicos durante
un periodo determinado. Son indudables los
beneficios que este sistema aporta: disminu-
cién de costos (de la carrera médica y de
los programas de salud), mayor cobertura
de 1a poblacidn, entrenamiento constante de
los nuevos profesionales, conocimiento di-
recto de los problemas de salud piblica,
mejor distribucion del personal médico. Dos
aflos después, el Instituto Politécnico Na-
cional establecié la carrera de médico rural
cuya finalidad era que sus egresados tomaran
conciencia de su responsabilidad para con
los grupos campesinos y una vez que Con-
cluyeran su preparacién se radicaran en el
seno mismo de las comunidades rurales para
el ejercicio de su profesidon. Los resultados
de esta Gltima medida no han sido alenta-
dores; los médicos continuaron establecién-
dose preferentemente en las ciudades pues
consideraban demasiado penoso ejercer en
poblaciones que, sostenian, no estimaban ni
remuneraban sus servicios y donde no en-

contraban las comodidades de la vida
moderna.

En 1953, dentro de la Secretaria de
Salubridad y Asistencia, se cre6 el programa
de Bienestar Social Rural, con servicios
permanentes de atencién maternoinfantil a
través de consultorios externos, servicios de
desayunos infantiles y maternidades rurales.
Junto a estos servicios directos, se realizaba
toda una serie de promociones que tendian
a mejorar las condiciones socioculturales de
la poblacién, entre las que se destacaba la
actuacién del promotor social expresamente
capacitado en el campo especifico del desa-
rrollo de la comunidad.

Segin se advierte en este esquema histé-
rico de la salud publica las caracteristicas
sobresalientes de las instituciones, programas
o medidas puestas en practica por el go-
bierno de México para llevar a la poblacién
rural el minimo de servicios necesarios para
su salud y bienestar, se destaca un comiin
denominador que consiste en un marcado
interés en que los individuos y los grupos
beneficiados sean participes activos de todas
las tareas emprendidas y no solo receptores
pasivos de las acciones en marcha.

Este hecho encuentra cabal justificacién
ya que lo que se busca y desea es un autén-
tico cambio de actitud y de conducta de las
personas frente a sus problemas, necesidades
y carencias. Ademds, la participacién y
cooperacién de la comunidad con los pro-
gramas oficiales, conduce a un significativo
ahorro de recursos y acrecienta el rendi-
miento de los presupuestos. Un tercer factor
que debe tenerse en cuenta es que si los
habitantes o beneficiarios de un servicio
contribuyen a su financiamiento, no se
sentirdn como una carga social sino como
individuos con la facultad de hacer valer y
ejercer los derechos que les pertenecen.

Segtin la informacién disponible, la distri-
bucién de los recursos médicos mds im-
portantes en México es como sigue.

De un total de 4,109 unidades médicas
de todo tipo, solo 1,458 (35.4%) estin
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ubicadas en comunidades rurales; 473 se
encuentran en el Distrito Federal y 2,178
operan en localidades con mdas de 10,000
habitantes.

Asimismo por lo que respecta al niimero
de camas-hospital, de un total de 84,573
solo 9,070 (10.7% ) pertenecen a servicios
a los que el campesino y su familia pueden
tener acceso facilmente; ademas, estas camas
no siempre retinen todos los requisitos para
prestar un servicio eficiente.

Fl nimero total de médicos registrados
actualmente asciende a 35,000. A estos se
agregan cada afio 3,000 pasantes de medi-
cina, que egresan de las diferentes escuelas
y facultades del pais; de todos ellos, més del
50% ejerce su profesién en localidades con
mas de 500,000 habitantes.

En cuanto al personal de enfermeria, en
1970 existian 9,791 graduadas y 36,527
auxiliares y si bien se carece de datos rela-
tivos a su distribucién, se sabe que esta
coincide con la ubicacién de los servicios de
salud.

Para solucionar la situacién que hemos
expuesto, el gobierno mexicano ha puesto en
operacién programas de reclutamiento, ca-
pacitacién y utilizacién de personal auxiliar
voluntario en el campo de la salud piblica
destinado en forma especial a las 4reas
rurales del pafs.

Los criterios que se siguen para la selec-
¢ién de dicho personal han sido los siguien-
tes: Personas que, independientemente del
grado de instruccién, hayan realizado activi-
dades especificas 0 muy conectadas con el
sector salud; personas que en el seno de las
comunidades gocen de cierta jerarquia y
reconocimiento dentro del grupo del cual
forman parte; individuos que tengan a su
alcance elementos o posibilidades para
desarrollar acciones decisivas en bien de la
salud o que estén dotados de vocacién para
el servicio social. El personal que hasta
ahora se halla integrado y los organismos
con que se cuenta son: parteras empiricas,
promotoras de salud, comités de salud y

servicio social voluntario, comités de preser-
vacién y mejoramiento del ambiente y co-
mité de damas de servicio social voluntario.

Con discretas variantes y particularidades
para cada caso, el adiestramiento de dicho
personal ha estado a cargo de las institu-
ciones rectoras de las acciones de salud, La
ensefianza se lleva a cabo en lugares estra-
tégicamente situados o en sitios apropiados
para la ejecucién del adiestramiento. EI
contenido de los cursos—adaptados en
cierto modo a la capacidad de los educan-
dos—ha procurado cubrir nociones sobre
salud, higiene, nutricién, inmunizaciones,
primeros auxilios, saneamiento, organizacidn
de la comunidad, manejo de grupos, pric-
ticas agropecuarias y ganaderas, etc.

Dicho personal una vez adiestrado, puede
auxiliar al personal oficial que trabaja en los
servicios de salud, hacerse cargo de la opera-~
cién de ciertas unidades o, por lo menos,
utilizar esas instalaciones fisicas para el
ejercicio de su profesién. Ejemplo de ello
son las casas de salud que, enmarcadas
dentro del sistema de Salud Piblica Na-
cional, constituyen unidades minimas de
asistencia médica y social, producto del
esfuerzo organizado de la comunidad sobre
la base de sus propios recursos, 0 con una
ayuda minima de tipo externo. Ademés de
ser el centro de operaciones del comité de
salud y servicio social voluntario, forman
parte del sistema jurisdiccional de salud,
por lo que quedan bajo la supervisién y
control del centro de salud més préximo, el
cual resuelve los problemas médicos que
escapen a las posibilidades de aquella;
funcionan bajo la responsabilidad de la
propia comunidad o con ayuda oficial, en
casos especiales, disponen de un botiquin
minimo para uso del personal auxiliar en-
cargado de su operacién; si cuentan con los
servicios de un pasante de medicina, deben
disponer de un botiquin con medicamentos
que comlnmente prescribe dicho pasante,
bajo el sistema de cuota minima de recupera-
cién y que garantice la reposicién de los
medicamentos.
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La Secretaria de Salubridad y Asistencia
dispone actualmente de una creciente red de
casas de salud, a las que se trata de dotar
con el equipo minimo necesario, y que estin
al cuidado de una auxiliar voluntaria perte-
neciente a la misma comunidad. Este per-
sonal forma parte del equipo de salud del
irea, se le responsabiliza de impartir aten-
cidn sanitario—asistencial elemental y de-
pende, técnicamente, de la Secretaria de
Salubridad y Asistencia y administrativa-
mente, del Comité de Salud.

La utilizacién de personal voluntario en
los programas encomendados a la Secretaria
de Salubridad y Asistencia, no puede medirse
solo en su aspecto econdémico y financiero,
sino que es expresion de un objetivo, cual es:
“lograr la participacién activa de todos los
sectores de la poblacién en la realizacién de
los programas de salud, creando para ello
conciencia de que todos podemos y debemos
contribuir a su ejecucién’.

Resumen

En este trabajo se hace un esquema his-
térico de la salud publica asi como de las
caracteristicas de las instituciones, programas
y medidas puestas en practica por el Go-
bierno de México para llevar a la poblacién
rural el minimo de servicios necesarios para
su salud y bienestar; se destaca que en todos
estos intentos existe un denominador comin
que consiste en un marcado interés en que
los individuos y los grupos beneficiados sean
participes activos de todas las tareas empren-
didas.

La falta de personal médico en las zonas
rurales obligé a las autoridades a que en
1936, 1a Escuela de Medicina de la UNAM
instituyera el servicio de pasantes de medi-
cina, en virtud del cual los estudiantes, al
concluir su carrera, y como requisito para
obtener su titulo profesional, debian prestar
servicios en las comunidades campesinas por
un periodo determinado. En 1938 se esta-
bleci6 la carrera de médico rural y en 1953
se creé el programa de Bienestar Social
Rural.

De acuerdo con la informacién disponible
en el momento de preparar este trabajo, de
4,109 unidades médicas, solo 1,458
(35.4% ), estaban ubicadas en comunidades
rurales. Por lo que respecta al niimero de
camas-hospital, de un total de 84,573, solo
9,070 (10.7%), pertenecian a servicios a
los que el campesino y su familia podria
tener facil acceso. El personal médico,
paramédico y de enfermeria contintia con-
centrdndose igualmente en los centros ur-
banos.

Esta situacién ha llevado a las autoridades
de México a instituir programas de recluta-
miento, capacitacién y empleo de personal
auxiliar voluntario en el campo de la salud
publica y los ha destinado en forma especial
a las zonas rurales del pafs., Los programas
de capacitacién han tratado de cubrir no-
ciones sobre salud, higiene, inmunizacién,
primeros auxilios, saneamiento, organizacidon
comunitaria, conduccién de grupos, pricticas
agropecuarias y ganaderas, etc. O

VYolunteer auxiliary personnel in rural health programs:
Needs, use, and fraining (Summary)

The history of public health in Mexico is re-
viewed, and a description is given of the insti-
tutions, programs, and measures used by the
Government of that country to provide the ru-
ral population with health and welfare services.
A feature common to all these efforts has been
the desire to turn the beneficiaries of these
undertakings into active participants therein.

The shortage of medical personnel in rural
areas prompted health authorities in 1936 to es-
tablish rural internships as part of the program
at the National University’s School of Medi-
cine: graduates were required to work in rural
communities for a specified period in order to
obtain a license to practice. Also, a professional
training course for rural physicians was estab-
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lished in that same year, and in 1938 the Rural
Social Welfare Program was inaugurated.

According to the information available at the
time this article was written, only 1,458 out of
the country’s 4,109 medical units (35.4 per
cent) were located in rural communities. Only
9,070 out of a total of 84,573 hospital beds
(10.7 per cent) were in services to which rural
families had easy access. Medical, paramedical,
and nursing personnel continued to be concen-
trated in urban centers.

In view of this situation, the Mexican au-
thorities have embarked on a series of programs
for the recruitment, training, and utilization of
volunteer public health auxiliaries, especially in
the rural areas of the country. The training
programs have attempted to cover rudiments in
the fields of healths, hygiene, immunization,
first aid, sanitation, community development,
group dynamics, agricultural and stock-raising
practices, etc.

Necessidade, utilizac@o e capacitaciio de pesscal auxiliar voluntério em
programas rurais de sadde {Resumo)

Traga-se neste trabalho um quadro histérico
da sadde piblica e das caracteristicas de insti-
tuigdes, programas e medidas aplicadas pelo
Governo do México no sentido de estender a
populagdo rural o minimo necessirio de servi-
gos de saide e bem-estar. Salienta-se que, em
todas essas iniciativas, existe um denominador
comum representado pelo grande interesse em
que os individuos e grupos beneficiados parti-
cipem ativamente de todas as tarefas em-
preendidas.

A caréncia de pessoal médico nas zonas ru-
rais obrigou as autoridades a decidir que a
Escola de Medicina da UNAM instituisse, em
1936, o servigo de estagidrios de medicina, em
virtude do qual os estudantes que concluissem
0§ seus Cursos prestassem Servigos nas comuni-
dades rurais durante certo periodo, como re-
quisito para a obtencdo de seus diplomas pro-
fissionais. Em 1938, estabeleceu-se a carreira
de médico rural e, em 1953, criou-se o Pro-
grama de Bem-Fstar Social Rural.

Personnel auxiliaire volontaire travaillant
besoins, utilisation et

Cet ouvrage retrace I'historique de la santé
publique, mentionne les caractéristiques des in-
stitutions, programmes et mesures instaurés par
le Gouvernement du Mexique pour fournir a
la population rurale les services nécessaire a sa
santé et 4 son bien-étre; il souligne que tous ces
projets ont un dénominateur commun: un in-
térét marqué a faire participer activemente tous
les individus et groupes bénéficiaires a toutes les
entreprises dans ce domaine.

Le manque de personnel médical dans les ré-
gions rurales a contraint les autorités & instau-
rer & la Faculté de Médecine de 'UNAM, de-
puis 1936, le service des internes en médecine,
qui exige que les étudiants de fin d’année
d’études, n’obtiennent leur dipléme profession-

De acordo com os dados disponiveis 4 época
da preparagio do presente trabalho, de 4.109
unidades médicas apenas 1.458 (35,4% ) locali-
Zavam-se em comunidades rurais. Quando ao
niimero de leitos em hospitais, de um total de
84.573 apenas 9.070 (10,7% ) cabiam a servi-
gos de facil acesso para o camponés e sua
familia. O pessoal médico, paramédico e de
enfermagem também continua a se concentrar
nos centros urbanos.

A situagio levou as autoridades do México
a instituir programas de recrutamento, capaci-
tago e utilizaglo de pessoal auxiliar voluntirio
em sadde publica, distribuindo-o especialmente
pelas regides rurais do pais. Os programas de
capacitag@o t&m procurado incluir, entre outros
assuntos, nog¢oes de sadde, higiene, imunizagao,
socorros de urgéncia, saneamento, organizagio
comunitaria, condugio de grupos e priticas
agricolas e pecudrias,

dans les programmes de santé ruraux:
formation (Résumé)

nel, que s’ils ont servi dans des communautés
rurales pendant une période déterminée, En
1938, la profession de médecin rural fut établie,
et en 1953, le programme pour le bien-étre
social des ruraux fut mis en oeuvre.

D’apres les informations recueillies en vue de
la préparation de cet ouvrage, sur les 4.109
antennes médicales disponibles, 1.458 (35,4%)
seulement sont assignées aux communautés ru-
rales. En ce qui concerne les lits d’hépitaux,
sur un total de 84.573, seulemente 9,070
(10,7% ) sont facilement accessibles pour les
paysans et leurs familles. Le personnel médical,
paramédical et infirmier continue d’étre con-
centré également dans les centres urbains,

Cette situation a incité les autorités du Mexi-
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que & mettre sur pied des programmes de re-
crutement, de formation et d’emploi de person-
nel auxiliaire volontaire dans le domaine de la
santé publique, spécialement congus pour les
régions rurales du pays. Les programmes de

formation se sont efforcés de couvrir notam-
ment la santé, I'’hygiéne, I'immunisation, les
soins primaires, la salubrité publique, 'organisa-
tion communautaire, les discussions de groupe,
les méthodes d’agriculture et d’élevage, etc.

Zaire ha sido identificada.

MISTERIOSA ENFERMEDAD ATRIBUIDA AL VIRUS DE MARBURGO

La enfermedad “misteriosa” que actualmente cobra un fuerte tributo
en vidas humanas y causa epidemias en el sur de Sudan y el norte de

Los estudios efectuados con microscopio electrénico en muestras
procedentes de Sudan y Zaire han revelado la presencia de un virus
morfolégicamente anilogo al de Marburgo, aunque antigénicamente
diferente de las cepas africanas identificadas con anterioridad.

Estos resultados fueron confirmados al mismo tiempo por tres labora-
torios: el Centro para el Control de Enfermedades, Atlanta, Georgia,
E.U.A,, el Instituto de Medicina Tropical Principe Leopoldo y la Unj-
versidad de Amberes, Bélgica, y el Microbiological Research Establish-
ment, Porton Down, Salisbury, Inglaterra.




