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Resumen: En 1928 se form6 la Delhi Health and
Social Service Union, que buscaba centralizar y
coordinar los varios proyectos de salud pablica en
la provincia de Delhi. Durante su breve existencia,
pues se disolvid en 1932, intervino en areas como
la inspeccién de nifios y nifias en escuelas, el bien-
estar materno-infantil, la promocion de la salud, la
vivienda, el hacinamiento y la mendicidad, entre
otras. El analisis de su funcionamiento permitira
entender debates importantes sobre salud ptblica
durante las décadas de 1910 a 1930 que incluian: la
relevancia de que la poblacién india interviniera
activamente con trabajo voluntario y donaciones,
y la participacién del gobierno colonial, que daria
la pauta, pero sin asumir un compromiso mayor,
principalmente de caracter financiero. Sin embar-
go, habia voces criticas que veian la necesidad de
que el Estado colonial interviniera de manera mas
directa y de que hubiera una organizacion central.
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Abstract: In 1928, the Delhi Health and Social
Service Union was established to centralize and
coordinate the various public health projects in
Delhi Province. During its brief existence—it was
dissolved in 1932—it intervened in areas such as
inspection of school children, maternity and child
welfare, health campaigns, housing, overcrowding,
and beggary, among others. The analysis of the
Union will provide insight into important debates
about public health in 1910s, 1920s, and 1930s.
This study will examine the relevance of the Indian
population’s active participation through volunteer
work and donations, and the participation of the
colonial government, which would lead the way
without assuming full responsibility, particularly
in financial matters. However, some critical voices
saw the need for more direct colonial state interven-
tion, as well as the need for a central organization.
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Introduccion’

En 1928, John Thompson, comisionado (chief commissioner), formo la Delhi
Health and Social Service Union (DHSSU en adelante), a través de la cual buscaba
centralizar y coordinar los varios proyectos de salud ptblica en la provincia de
Delhi. Durante su breve duraciéon —se disolvid en 1932—, la DHSSU intervino en
areas como la inspeccion de nifios y nifias en escuelas, el bienestar materno-in-
fantil, la promocion de la salud, la vivienda, el hacinamiento, la mendicidad y la
atencion de enfermedades venéreas, ademas de hacer campafia en general sobre
higiene personal y prevencion de enfermedades.

Las malas condiciones de salud prevalecientes en la provincia eran conocidas
por la administracion colonial. Asi, el comisionado de Salud Puablica (Public
Health commissioner) en 1928 describio la ciudad en su Reporte Anual en estos
términos: “su estado congestionado y sus casas antihigiénicas” (Government of
India 1931, 55). Esta caracterizacién no era nueva, pues desde el anuncio de la
transferencia de la capital colonial de Calcuta a Delhi, en 1911, se habian expre-
sado voces de preocupacion debido a las malas condiciones de salud.?

Si consideramos que la expansion de la medicina occidental y una poblacién
sana eran componentes importantes de la justificacién de la presencia colonial,
la situacién resultaba preocupante y podia dar pie a la critica tanto dentro como
fuera de la administracién colonial. En el caso del Reporte Anual citado, elaborado
por el asesor del gobierno de la colonia, al resefiar que las muertes por malaria en
1927 habian sido de gran magnitud, se preguntaba: “¢Qué pensaran los visitantes
de paises ilustrados del mundo que vienen a ver la gloria de la Capital Imperial
cuando observen que no se esta haciendo ningun esfuerzo serio por prevenir
esta enfermedad claramente prevenible?” (Government of India 1930a, 30).°

Esta vision critica de la situacion imperante también la recogia de manera
cotidiana la prensa, como lo muestran un par de ejemplos. En marzo de 1929,
el Hindustan Times (1929a, 12) publicé una larga carta al editor firmada por
“Vox populi”, en la que habia una detallada descripcion de la suciedad y el

! Este trabajo fue posible gracias a los fondos para una estancia sabatica concedida por el
Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia (beca ntimero 710246). Agradezco enormemente a las
dos personas que dictaminaron de forma andnima el articulo: sus comentarios me permitieron
reelaborar y afinar algunas ideas.

2 Si vemos algunas de las estadisticas contenidas en dicho Reporte, tendremos una mejor idea
del problema. En Delhi, por cada 1000 nacimientos se habian registrado, durante el primer afio
de vida, 191.74 muertes en 1927 y 190.68 en 1928. Entre las principales causas de mortandad de
la poblacién en general estaban las “fiebres” y las enfermedades respiratorias, con 13.07 y 8.82
por cada 1000, respectivamente. La malaria era fuente de preocupacién y se atacaba de diversas
maneras: inspeccién de nuevos lugares para construccion con el fin de verificar que no estu-
vieran plagados de mosquitos, colocacién de tapas en coladeras a nivel de superficie y clausura
y vigilancia de pozos infectados (Government of India 1931, 15, 30, 39, 55). Sin embargo, es
importante afiadir que no habia certidumbre sobre éstas u otras cifras debido a las deficiencias
en el registro no solo en Delhi, sino en toda India britanica.

3 Todas las traducciones son mias.
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hacinamiento de ciertas zonas de Delhi, en las que vivian no sélo las “clases
trabajadoras”, sino también las “clases medias educadas”. Unos meses mas tarde,
el mismo periddico (Hindustan Times 1929, 8) citd ampliamente el Reporte de
salud para marzo-abril de 1929, del doctor Sethna, el oficial de Salud (Health
officer) para la ciudad de Delhi.

Varios autores y autoras han analizado las caracteristicas, las tensiones y
las contradicciones en las politicas de salud en India colonial. Un primer tema
concierne a la extension y el impacto de la medicina occidental. Tanto David
Arnold (1987) como Mark Harrison (1994) han sefialado su lenta expansion,
y una de las razones principales era que los colonizadores velaban sobre todo
por la salud de ellos mismos. Durante los siglos XVIII y XIX, el ejército era una
institucion particularmente importante porque garantizaba la seguridad de la
empresa colonial, por lo que fue objeto de diversos estudios, politicas y debates
para mantener a raya las enfermedades y mejorar la salud. En cuanto a los colo-
nizados, el interés por su salud se redujo a la de integrantes indios del ejército y
aquellas otras figuras cercanas a los colonizadores, como sirvientes o prostitutas
(Arnold 1987; Harrison 1994).

Fue hasta finales del siglo XX cuando hubo un cambio debido a diversos
factores. Por un lado, la idea de que s6lo podria preservarse la salud de los co-
lonizadores si se garantizaba también la de la poblacién colonial, debido a los
contactos constantes y a las epidemias, como ha sefialado Arnold (1987, 1993).
Por otro lado, las pérdidas econdmicas causadas por las epidemias alentaron el
interés por la salud, pues no s6lo ocurrian dentro de India, sino también fuera,
por las restricciones impuestas al comercio y al peregrinaje, lo cual habla de una
internacionalizacion de la salud, como lo han sefialado Harrison (1994) y Sunil
S. Amrith (2006).

De manera paralela, la medicina se convirti6 en parte de la justificacion de
la presencia colonial. Harrison sefiala que la medicina occidental era ejemplo
de la racionalidad y la actitud cientifica de los colonizadores, lo que no implica
que médicos y funcionarios actuaran siempre de comun acuerdo. A decir de
Harrison (1994, 18), ala vuelta de siglo XX, la administracion colonial apoy6 cada
vez mas a los médicos, pues se volvieron parte de la “retérica de la ‘eficiencia
colonial’. Esta distincion entre funcionarios y médicos es pertinente, porque
nos recuerda que el sistema colonial no era un monolito y que es preciso atender
a las diversas fuerzas y tendencias internas.

Otro tema de analisis han sido los matices que tuvo esta reorientacion en el
enfoque de la salud. En primer lugar, porque la estrechez presupuestaria fue un
obstaculo constante a lo largo del periodo colonial. En 1910 la administracién
colonial anunci6 que definitivamente no podria proveer de atenciéon médica a
toda la poblacién, por lo que decidié alentar la formacién de mas médicos in-
dios y la practica privada, de acuerdo con Pati y Harrison (2009, 6) y Samiksha
Sehrawat (2013, 27). Tal como escribe criticamente Sunil S. Amrith (2006, 22),
“el discurso médico colonial tenia relaciones complejas con la practica”. Asi
que, aunque habia interés por generar conocimiento acerca del estado de salud
de la poblacion, esto no siempre se acompafiaba de la intervencion adecuada.
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En segundo lugar, porque, como ha sefialado Sehrawat (2013), el gobierno
britanico consideraba que el sistema de salud debia ser sostenido no sélo por el
gobierno, sino también con actividades voluntarias. Pero en India se aparto de
esta vision y fundo y financio dispensarios y hospitales (2-3). La razon es que
habia una “responsabilidad” hacia su colonia, en términos no sélo de salud y
de difusion de la medicina occidental, sino también del impulso a la accion vo-
luntaria, que iba de la mano de la formacion de una idea de ciudadania (21-23).
Sin embargo, de acuerdo con Sehrawat, dicha responsabilidad podia dar pie a
la creacion de instituciones que fueran realmente parte del gobierno colonial,
por ejemplo, el Indian Medical Service, pero también a proyectos cuasiguber-
namentales, es decir, proyectos financiados parcialmente por la administracién
colonial y patrocinados por las virreinas o los funcionarios coloniales.

En el estudio de la acciéon voluntaria y filantrépica (aunque no dentro de la
historia de la salud publica o la medicina), el trabajo de Carey A. Watt (2005)
sobre algunas asociaciones del norte de India (Arya Samaj, Servants of India
Society, Theosophical Society y Seva Samiti de Allahabad) es interesante, por-
que encuentra que partieron de una tradicion viva de actos caritativos (seva o
servicio y dana o caridad). Esta tradicién se transformoé y se orientd a otros
propositos y no fue simplemente una respuesta a las intenciones o los proyectos
coloniales (10). Parafraseando a Watt, en vez de ofrecer dana a los brahmanes,
se prefirieron nuevas formas de filantropia, como la donacién para la fundacién
y el mantenimiento de escuelas (65).

El interés por saber como se pusieron en marcha las politicas de salud ha
propiciado diversos estudios de caso. En su analisis sobre la salud publica en el
periodo de 1859 a 1914, Harrison (1994, 200) advierte que es dificil establecer
generalizaciones, pues las politicas dependian de las relaciones entre funciona-
rios coloniales, gobiernos municipales, la poblacion india y los niveles de recauda-
cion que posibilitaban llevar a cabo o no obras especificas, por ejemplo de drenaje
o de potabilizacion de agua. Otro trabajo que ha apuntado en esta direccion es
el de Amna Khalid (2009), quien estudi6 a los policias encargados de vigilar e
implementar medidas sanitarias durante las peregrinaciones y que se encuentra
en el libro editado por Pati y Harrison (2009). Para ella es importante entender
cémo contribuy¢ el personal subordinado no médico a la puesta en practica de
la politica sanitaria. Esta idea maduré en un libro que edit6 con Ryan Johnson
(2012) sobre los actores intermedios y subordinados, donde plantean una idea
sugerente: las politicas de salud no eran una cuestién puramente vertical, sino
que eran llevadas a cabo por personal que no necesariamente era de salud y que
no estaba en posiciones de poder. En ese espectro se encuentra lo mismo a mu-
jeres que estudiaban para comadronas y que podian ser europeas, euroasiaticas
o indias (Lang 2012), que a trabajadores de limpia indios (Khalid 2012).

Finalmente, un tercer tema ha sido atinadamente descrito por David Arnold
(1993) como la relacion de odio y deseo de la poblacion india respecto a la me-
dicina occidental. Este planteamiento permite reconocer las diversas respuestas
entre la poblacidn, desde falta de interés y resistencia de ciertos sectores hasta
la respuesta entusiasta y la critica por su lenta expansion en otros sectores. Ast,
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se tiene el articulo ya clasico de Arnold (1987) sobre la plaga en 1896, en el que
describe los rumores negativos generados por la hospitalizacién y la segrega-
cién impuestas por los britanicos. También se cuenta con las reflexiones de
Harrison (1994, 172, 183) sobre las respuestas de algunos miembros de munici-
palidades que mostraban indiferencia y falta de comprension de obras sanitarias
y que se negaban a dar fondos por razones religiosas y culturales, pero también
economicas. En el otro extremo, como el propio Harrison (201) sefiala, hubo
también indios entusiastas que recibieron bien la medicina occidental, ya sea
adoptando la profesion, ya sea apoyando los proyectos de sanidad.

Mi estudio sobre la DHSSU recupera y dialoga con varias de las nociones
descritas. Al analizar su funcionamiento, describo algunos procesos y debates
importantes sobre salud pablica que tuvieron lugar durante las décadas de 1910,
1920 y 1930, tales como la relevancia de que la poblacién india interviniera ac-
tivamente con trabajo voluntario y con donaciones, ademas de la necesidad de
llevar a cabo una efectiva labor de promocion del cuidado de la salud. En estas
actividades, los diversos niveles del gobierno colonial dieron la pauta, pero sin
asumir una responsabilidad mayor, principalmente de caracter financiero (Pati
y Harrison 2009; Amrith 2006; Sehrawat 2013). En este sentido, la nocion de
institucién o proyecto “cuasigubernamental” propuesta por Sehrawat (2013)
resulta particularmente qtil.

Con el estudio de la DHHSU deseo contribuir a una mejor comprension de
las politicas de salud en India colonial. Me interesa explorar la participacién
de figuras politicas como el comisionado de la provincia, lo mismo que de actores
intermedios, asi como la recepcién que tuvo este tipo de proyectos. De la misma
manera que otros autores y autoras, considero que es con el analisis de figuras
y contextos especificos como podemos entender mejor éste u otros ambitos
del mundo colonial (Harrison 1994; Johnson y Khalid 2012; Sehrawat 2013).

Para este texto he consultado correspondencia y publicaciones gubernamenta-
les, como los reportes anuales del comisionado de Salud Publica, asi como notas
periodisticas. Cabe afiadir que la DHSSU ha sido poco trabajada, con excepcion
de las menciones en la obra de Stephen Legg (2014), quien ha estudiado su par-
ticipacion en la regulaciéon de la prostitucion en Delhi.

En primer lugar, haré una descripcion de la DHSSU en términos de proyectos
y membresia, para dar una idea de lo ambicioso de sus propositos. En segundo
lugar, ahondaré en iniciativas relacionadas con la maternidad y la nifiez, que me
permitiran estudiar el intento de centralizacion de actividades en la provincia, asi
como la participacion de personas no profesionales de la salud que contribuye-
ron a la propagacion de ideas y practicas de este tipo. En tercer lugar, analizaré
un proyecto para proveer de leche a la ciudad que nos habla del entusiasmo
generado por el trabajo voluntario y de la respuesta del gobierno colonial.

Delhi Health and Social Service Union

En agosto de 1928 John Thompson asumi6 el cargo de comisionado de la
provincia de Delhi. Poco después, en noviembre, formo una asociacion que se

e-ISSN 2448-654X https://doi.org/10.24201/eaa.v5912.2906



CARBALLIDO CORIA: VOLUNTARIADO Y RESPONSABILIDAD ESTATAL 26

planted llevar a cabo una extensa labor de propaganda, pero que también coor-
dinara las organizaciones que trabajaban en salud ptiblica. Dichas organizaciones
mantendrian su autonomia presupuestal, mientras que la Delhi Health and Social
Service Union tendria su propio fondo, que se emplearia para llevar a cabo la
difusion (Chief Commissioner’s Office 1928, 1).

La DHSSU trabajaria en una provincia que se habia formado a partir de un
territorio tomado de Punjab. Cuando en 1911 se anunci6 la transferencia de
la capital imperial de Calcuta a Delhi, se dijo que se construiria Nueva Delhi,
administrada por el gobierno de India. El resto del territorio estaria compuesto
por la municipalidad de Delhi y varias areas notificadas (Civil Lines, Shahdara,
el Fuerte Rojo y areas menores). El comisionado era quien gobernaba la provin-
cia, ayudado por el comisionado adjunto (deputy commissioner), quien presidia
la municipalidad de Delhi. Habia 26 hospitales y dispensarios: algunos que fun-
cionaban con fondos locales, otros sostenidos con donaciones privadas, varios
que dependian del gobierno y un dispensario de ferrocarriles (Government of
India 1930b, 85).

La organizacion estaria encabezada por el comisionado, quien seria ayuda-
do por secretarios y un tesorero. Adicionalmente, contaria con miembros que
representaban a organizaciones relevantes o que podian aportar a la asociacion:

CUADRO 1

Nombre Institucién
Dr. Mool Singh, Bazaz Asociacién Médica
Sra. Sultan Singh Club de Damas
Sra. Chatterjee Comité de la Semana del Bebé
K.B. Abdul Rahman Comité Municipal de Delhi
Dra. Srita. Rikhi Hospital de Mujeres
Dra. Ruth Young Liga Chelmsford
Dr. K.S. Sethna Salud Pdblica de la Ciudad de Delhi
Sr. N.K. Sen Registrar University
Sr. Amin-u-Din, Malik Liga de Servicio Social
Dr. Raghubir Chand Especialista en Tuberculosis

Fuente: Chief Commissioner’s Office 1928, 6: “Programme for the Meeting on the 19" No-
vember, 1928, at 4 p.m. at the Lady Reading Health School, Bara Hindu Rao”.

Thompson pronunci6 un discurso para explicar las ideas que animaban el
proyecto. Los seres humanos —afirmé— habian logrado grandes avances hasta
ese momento, pero habia dos que tendrian mas influencia que cualquier otro
descubrimiento: la medicina preventiva y el servicio social. Acerca de la primera,
sefialo que era preciso anticipar la enfermedad, atacarla desde el origen. Para
explicar mejor su idea, aludid a un tropo conocido en el discurso de principios
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de siglo XX: la mejoria de los pobres urbanos de Gran Bretafia. En una reciente
visita a las escuelas de Londres, se habia encontrado con alumnos limpios, sa-
ludables e inteligentes, nada que ver con los alumnos sucios y en harapos de 30
0 40 afios atras. Para él, la clave detras de esta mejoria estribaba en el uso de la
medicina preventiva (Chief Commissioner’s Office 1928, 11-14).

Thompson plante6é de manera retérica: ¢por qué no hacer algo similar en
India? Si bien se daban clases de higiene a los alumnos en los grados superiores,
la calidad de la ensefianza era mala. Pero si ésta se mejoraba, los nifios se conver-
tirfan en “apostoles del hogar”. Debido a que hasta ese momento las nociones
sobre higiene no habian penetrado en la poblacion, habia que acudir a mujeres
y niflos para lograrlo.

En cuanto al servicio social voluntario, habia varias organizaciones: desde
los boys scouts hasta las seva samiti. Pero su trabajo resultaba insuficiente para
el tamafio de Delhi. Ademas, agregaba Thompson, no poseian ni los fondos ni
los trabajadores necesarios.

Una organizacion como la que proponia permitiria un trabajo mucho mas
integrado de las asociaciones: “Coordinar, estimular, sugerir, popularizar y su-
plementar: ése es nuestro programa” (Chief Commissioner’s Office 1928, 21-22).

Los miembros de la asociacion se clasificarian en dos tipos de acuerdo con
un monto: los que pagarian doce rupias y los miembros asociados, que aporta-
rian tres. Un afio después de su inicio, la asociacion tenia 116 miembros, pero
solo 48 habian abonado y 68 tenian el pago pendiente (Chief Commissioner’s
Office 1929a, 44).

La asociacion estaria dividida en subcomités, que se reunirian para revisar
las actividades realizadas hasta el momento en Delhi y analizar cémo mejorarlas,
ademas de darles mayor publicidad. Asimismo, propondrian nuevos esquemas
en caso de ser necesario. Los subcomités iniciales se enlistan en el siguiente
cuadro:

CUADRO 2

Subcomités

Subcomité para la Ley de la Nifiez

Subcomité de Congestionamiento y Estudios Econémicos
Educacion y Publicidad

Hogar para Mendigos y Pobres

Subcomité de Tuberculosis

Bienestar Materno-Infantil

Subcomité para la Prostitucién y Enfermedades Venéreas

Fuente: Chief Commissioner’s Office 1929a, 45: “Letter from Dr. Raghu Nath, Secretary, Delhi
Health & Social Service Union. To J.P. Thompson, President, Delhi Health & Social Service
Union, 28" November, 1929”.
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Con el paso de los meses, los subcomités comenzaron a poner en marcha sus
propositos. Por ejemplo, como parte de las actividades de educacion y propagan-
da, se establecieron contactos con médicos que desearan dar charlas al pblico en
general, ademas de coordinar el trabajo que ya realizaban las asociaciones. Acerca
de las platicas, es interesante notar dos elementos: el entusiasmo por colaborar
y la intencién de la DHSSU de estandarizar los contenidos que se impartian.
Cuando se escribio tanto al doctor Magraj, miembro de la Delhi Medical
Association, como al doctor Raghubir Chand, ademas de agradecerles por
su disposicion para hablar sobre “Higiene en el hogar y primeros auxilios
para los heridos”, se les enviaron los libros para que los cursos impartidos en
diferentes sedes tuvieran un mismo contenido (Chief Commissioner’s Office
1929a, 30, 31).

En cuanto a las charlas ofrecidas por las asociaciones, se llevaba un registro de
los temas. Asi, en 1928-1929, se hablé de la malaria, la tuberculosis, el bienestar
infantil y como mantenerse saludable. Los lugares en los que se impartieron las
platicas incluyeron escuelas, cines y teatros, entre otros (Chief Commissioner’s
Office 1929a, 48). Esta labor se reforzé con la elaboracién de tres tipos de piza-
rrones: uno con folletos, otro con diagramas y otro con material impreso con
principios sobre salud publica. Los pizarrones se ubicaron en lugares publicos,
como instituciones, mezquitas, templos, estaciones de tren y areas de juegos
(Chief Commissioner’s Office 1929a, 46).

Otro ejemplo fue el Subcomité del Hogar para Mendigos y Pobres, que en
una reunion de marzo de 1929 llegd a un consenso sobre la necesidad de cons-
truir un hogar. El subcomité, de cinco miembros, hizo una estimacion de los
fondos y los materiales necesarios para la construccion, de los costos recurren-
tes y del trabajo para los internos (Hindustan Times 1929b, 7). Una conclusién
importante al continuar trabajando sobre su esquema fue que el Hogar seria
exclusivamente para personas desempleadas que voluntariamente quisieran
vivir y trabajar alli. La razdn de esta precision era que el subcomité preveia
oposicion en caso de querer enviar también a los mendigos, pues se diria que
muchos de ellos eran mendicantes religiosos (Chief Commissioner’s Office
1929a, 23-24).

A continuacion analizo en detalle algunas iniciativas agrupadas en torno a
dos ejes: la centralizacion de programas de salud en la atencion a la maternidad
y la nifiez y el entusiasmo generado por el trabajo voluntario.

Maternidad y nifiez

A finales del siglo XIX y principios del XX, habia preocupaciones en todo el mundo
que se entrelazaban: el interés por el trabajo voluntario, la relacion entre el desa-
rrollo de la cultura civica y la identidad nacional, la vinculacién entre cuerpo
saludable y nacion (Davin 1978; Watt 2005). A éstas se afiadieron la maternidad
y la nifiez, que se volvieron objeto de atencion y de politicas gubernamentales.
Se pensaba que en la infancia residia el futuro de la nacién, por lo que habia
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una urgencia por remediar las altas cifras de mortalidad y morbilidad infantiles,
pero también interés por proteger a la nifiez y disefiar proyectos que mejoraran
su situacion, muchos de ellos dirigidos a las mujeres para que aprendieran a ser
mejores madres (Davin 1978; Bryder 2019). En paises imperialistas como Gran
Bretafia, esta preocupacion por la infancia se agudizo por la necesidad de contar
con una poblacion grande y saludable que dominara sobre las colonias y evitar el
riesgo que representaban paises competidores como Estados Unidos o Alemania
(Davin 1978, 10-11). Asi, en Gran Bretafia se formaron asociaciones voluntarias
como la National League for Health, Maternity and Child Welfare (1905) y se
aprob¢ la Children’s Act (1908). Por su parte, en Estados Unidos se constituyo
el Children’s Bureau en 1912 y en México se ide6 un programa de enfermeras
visitadoras que acudian a los hogares para ensefiar a las mujeres como ser me-
jores madres (Agostoni 2007, 90, 97). Asimismo, en varios paises del mundo se
organizaron Semanas del Bebé, que incluian charlas, demostraciones practicas
de cuidados, obras de teatro, canciones, proyeccion de peliculas, elaboracion de
diversos materiales de propaganda y concursos del bebé mas saludable (Lemus
2013; Bryder 2019).

En Delhi, la provincia que nos ocupa, se emprendieron diversos proyec-
tos. En 1915, el Comité Municipal de Delhi invit6 a dos “visitadoras de la salud
europeas”: las sefioritas Graham y Griffin “fueron invitadas especialmente de
Inglaterra con el proposito de educar a las madres actuales y futuras, para me-
jorar sus condiciones durante la maternidad, para combatir la alta mortalidad
infantil y para educar a la partera indigena ignorante” (Chief Commissioner’s
Office 1920, 10).

Asimismo, se introdujo la inspeccién de nifios y nifias en las escuelas. El
oficial de la Salud para la Ciudad de Delhi, doctor K.S. Sethna, comenzé a visi-
tar las siete escuelas municipales en 1915 para estudiar las condiciones de los in-
muebles y hacer recomendaciones. Para ello, tomé como punto de partida los
lineamientos del Reporte del Comité de Higiene Educacional. En sus informes,
Sethna no solo verti6é comentarios sobre los edificios que albergaban a las escuelas,
el agua para beber o la calidad de la ventilacion, sino también sobre las clases de
higiene que se impartian y que consistian en memorizar libros, en vez de tener
demostraciones practicas o conferencias acompafiadas de proyecciones utilizando
la linterna magica. Para Sethna, tal forma de aprendizaje no tendria un impacto
profundo en las mentes escolares (Deputy Commissioner’s Office 1918, 5).

La Semana del Bebé se celebré por primera vez en 1920 en Delhi, con el im-
pulso de la Association of Medical Women in India, para emular la realizada en
Gran Bretafia en 1917. La participacion de las autoridades coloniales, asi como
de doctores, doctoras y enfermeras, fue muy relevante. Una caracteristica fue el
énfasis puesto en que la salud era posible a pesar de la pobreza, con lo que se atajaba
cualquier critica a la autoridad colonial (Deputy Commissioner’s Office 1919).

El propésito de la DHSSU era dar mayor difusion a la medicina preventiva,
asi como coordinar las actividades de las instituciones, las asociaciones y los
proyectos existentes, que incluian los ya mencionados y otros mas. Con esto
en mente, los Subcomités de Bienestar Materno-Infantil y de Educacién y
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Publicidad organizaron panchayats o asambleas locales destinadas a la sanidad:
habria un panchayat en cada una de las 40 unidades sanitarias que componian la
ciudad de Delhi. Como solo habia siete centros de bienestar (welfare centres) y
en total habia 11 visitadoras de la salud, se procuraria que la de nivel superior
perteneciera al panchayat y que, en su ausencia, la supliera la visitadora de nivel
principiante (Chief Commissioner’s Office 1929a, 17-18).

¢Cual era la funcién de un panchayat? Distribuir literatura de la DHSSU, y
organizar charlas y funciones de cine para hacer campafias de salud publica.
Asimismo, impartir clases nocturnas para adultos analfabetas y talleres para
hombres desempleados y mujeres empobrecidas. Se esperaba su cooperacion
para el proyectado estudio econémico de la ciudad y para hacer sugerencias a la
DHSSU con el fin de resolver las problematicas de su localidad, asi como para
impulsar las actividades planteadas por los subcomités (Chief Commissioner’s
Office 1929a, 47).

Por ejemplo, ademas de la inspeccion a las condiciones de las escuelas que he
mencionado, se realizaron también revisiones a nifios en edad escolar, lo que
permiti6 la deteccion de enfermedades y problemas diversos. A pesar de ello,
los nifios no parecian estar recibiendo la atencién adecuada. Esto lo identifico
la DHSSU como una oportunidad para que los panchayats intervinieran.

Veamos un caso para entender mejor la forma de operar. En junio de
1929, se realiz6 una reunién para formar un panchayat en la Seccion Sanitaria
nim. 9, en Churiwalan, en la parte vieja de la ciudad, a la que todos los residen-
tes de la zona fueron invitados (Hindustan Times 1929d, 4). En dicha reunion,
se eligieron presidente y secretario y se unieron varios miembros; es de notar
que una de ellos era partera: la sefiorita David (Hindustan Times 19291, 5).

Un par de meses mas tarde, en agosto, la DHSSU contacté directamente al
panchayat para que sus integrantes hablaran con las familias y que éstas llevaran
alos nifios al médico. En la detallada carta que la DHSSU envid, se menciona que
en el area urbana habia 108 escuelas para nifios, de los que 17 974 habian sido
examinados. El 28% tenia dolencias menores, pero 55% presentaba condiciones
mas serias que requerian atencion: 9% de estos casos no habia recibido cuidado
alguno. Asi que se adjunt6 a la carta la lista de nifios de la M.B. Branch School
num. 1, Bazar Sitaram, para que, de preferencia, los integrantes médicos del
panchayat se acercaran a las familias. Adicionalmente, se solicito que se informa-
raala DHSSU de los avances obtenidos (Chief Commissioner’s Office 1929a, 5-8).

Asimismo, se tenia en mente solicitar a los hospitales locales para mujeres
en pardah o reclusion, que organizaran una sesién semanal por la tarde para
revisiones prenatales y posnatales (Chief Commissioner’s Office 1929a, 18-19:
“From Dr. Raghu Nath, Secretaries, Delhi Health and Social Service Union
to J.P. Thompson, President, Delhi Health and Social Service Union, Delhi,
20t September 1929”). Para entender esta solicitud, es importante mencionar
que en muchas fuentes coloniales sobre salud prevalecia la idea de que las mu-
jeres indias vivian en reclusion y dificilmente saldrian de casa o acudirian a un
médico hombre. De alli que se pensara que era necesario contar con hospitales
(o secciones en éstos), dispensarios, personal femenino y horarios especialmente
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para mujeres. En la perspectiva colonial, la diversidad de arreglos en términos
de region, religion, clase y casta que implicaba la reclusién desaparecia frecuen-
temente para dar paso a una imagen uniforme, que ademas perdia de vista que
no todas las mujeres vivian de ese modo. Al mismo tiempo, como han sefialado
Forbes (1994), Burton (1996) y Sehrawat (2013), esta idea hizo posible que mu-
chas mujeres britanicas e indias hicieran una carrera en el area de la salud, ya
fuera como médicas o enfermeras, y que ademas ocuparan cargos de direccion
en instituciones vinculadas.

La preocupacion por las mujeres en pardah se expreso en otro proyecto
iniciado por la DHSSU. El 1 de marzo de 1929, se realiz6 una reunién en una
escuela para niflos situada en Timarpur, al norte de Delhi. La presidio lady
Thompson, esposa del comisionado, y el proposito fue organizar un circulo
de estudio para mujeres en reclusién. Los temas para aprender incluyeron: cui-
dado de las personas enfermas en casa, higiene doméstica, ciencia y economia
domeésticas y primeros auxilios (Hindustan Times 1929¢, 7). La presencia de lady
Thompson alude claramente a algunas de las iniciativas de salud estudiadas por
Sehrawat (2013), que involucraban la participacién de las virreinas y esposas de
funcionarios coloniales. Dichas iniciativas tenian como propésito ayudar a las
mujeres indias al brindarles atencion médica moderna y cientifica, parafraseando
a Sehrawat (103).

El Hindustan Times (1929c¢, 7) hizo una descripcion muy completa de la
reunion: seflalé que el numero de mujeres que asisti6 fue grande y enlisto
a las que eran “prominentes”, por ejemplo, la propia lady Thompson; la sefiora
Chatterjee, encargada de la Semana del Bebé, y la doctora R. Rekhi, de la DHSSU,
quien ademas representaba al Hospital de la Mujer. Asimismo, la nota recogi6
algunas ideas de los discursos pronunciados por lady Thompson, la sefiorita
Mitra y la doctora Rekhi. Lady Thompson eligié un tono informal: apel6 a la
relevancia de conocerse, de tratarse con fraternidad y de ayudarse las unas a las
otras. Ella podria aprender urdu de algunas de las mujeres presentes y, a su vez,
podria ensefiarles algo del cuidado de los enfermos o de cocina. Ademas, men-
ciono que trataria de asistir frecuentemente a sus reuniones. Los discursos de las
otras dos mujeres fueron mas breves —o al menos el resumen lo fue—: la sefiorita
Mitra enfatiz6 la importancia de que las mujeres aprendieran sobre cuidado de
los enfermos y primeros auxilios. La doctora Rekhi dijo que la DHSSU se encar-
garia de organizar charlas a propésito de los temas sefialados.

Estas acciones de la DHSSU apuntaban a varios procesos. Por un lado, la aso-
ciacion busc apoyar proyectos en marcha que parecian estar experimentando
dificultades, como es el caso de la inspeccion a la niflez en edad escolar, y para
ello eligié una forma de participaciéon muy conocida, el panchayat, pero la dotd
de nuevas responsabilidades.

Por otro lado, la solicitud de un niimero mayor de consultas prenatales y
posnatales y la creacién de circulos de estudio buscaban propagar los cuidados
médicos y las nociones de higiene entre la poblacién femenina, pero partian de
supuestos en torno a la maternidad similares a los de otras partes del mundo: la
ignorancia que debia ser remediada, la necesidad de una maternidad cientifica
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y la responsabilidad de la mujer, pero también del Estado o de la sociedad hacia
ella. En este proceso, el hogar se situd en el espacio publico y fue visto como
una esfera de accién para politicas como las aqui descritas. A dichos supuestos se
sumaban algunos particularmente coloniales, como la imagen de la mujer india
que vivia en reclusién o la idea de que la poblacion tenia que asumir la mayor
carga y responsabilidad del cuidado de la salud, empezando desde casa.

En estas iniciativas se detectan varias constantes. Una es la presencia de
la DHSSU como agencia coordinadora y centralizadora. Es relevante recordar
que la legislacion vigente (India Act de 1919) habia descentralizado la salud y
transferido tanto su organizaciéon como su financiamiento a las provincias y los
gobiernos locales. En este contexto, es interesante que el comisionado hubiera
detectado la necesidad de impulsar las actividades de promocion de la salud,
tanto las organizadas por el gobierno como las de las asociaciones voluntarias.

La otra constante es el aprovechamiento de las instituciones o los recursos
existentes, con la idea no solo de optimizarlos, sino también de impulsar el trabajo
voluntario en la medida de lo posible. Finalmente, la tercera constante es que
s6lo una parte de las personas que llevaban a cabo estas labores de promocién
de la salud eran profesionales en el area: si bien se alude a mujeres y hombres
médicos y a visitadoras de la salud, la mayoria de las personas habrian sido figuras
prominentes de la colonia (como lady Thompson) y locales que, animadas por
un espiritu voluntario, habrian colaborado en estas tareas.

Trabajo voluntario

En junio de 1929 se inicid otro proyecto de la DHSSU: la creacién de una com-
pailia para abastecer de leche a Delhi y que fue propuesta por el Subcomité para
la Mejoria del Abasto de Leche. Al revisar la documentacion compuesta por
correspondencia oficial y borradores del esquema, se advierte como el proyecto
se fue haciendo mas complejo, pues cada vez requirié mayor intervencion e
inversion de la administracién colonial para su puesta en marcha.

Las conversaciones iniciales para formular el proyecto estuvieron acompa-
fladas de una reflexion sobre el valor nutricional de la leche. En una circular
para la DHSSU, escrita por el doctor Raghu Nat, se sefiala que, aunque se sabian
desde tiempos inmemoriales las ventajas de beber leche, se adjuntaba un pequefio
texto de un médico aleman para convencer a los incrédulos.* Esta labor inicial
de propaganda permitiria, de acuerdo con el médico, que el ptblico tuviera con-
ciencia de la relevancia de mejorar la cantidad y la calidad de la leche a través de
una nueva institucion publica, pero ademas, que pensara en como llevar a cabo
esta tarea (Chief Commissioner’s Office 1929b, 1b).

El subcomité presentd una propuesta para instituir una compafiia privada
presidida por el comisionado J. Thompson, cuyas acciones se venderian a 25

* Que se citara un articulo de un médico aleman acerca de los beneficios de la leche habla
del contacto con debates similares en otras partes del mundo.
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rupias (se esperaba colocar 5000 acciones). La propuesta incluia la firma de un
acuerdo entre el secretario de Estado para India y la Delhi Dairy Farm Com-
pany Ltd. (como proponian que se llamara la compafiia) para que ésta recibiera
un terreno con una extension de 1500 acres. Durante los primeros cinco afios,
el terreno se podria ocupar sin ningn cargo, pero del quinto al décimo quin-
to aflos se pagarian 1000 rupias anuales con opcidén de extender el periodo a
25 afios con una renta de 3000 rupias.

La propuesta delineaba elementos relacionados con los gastos y las ganancias,
asi como con los ingresos de quienes trabajaran para la compafiia. Asimismo, se
contemplaba el asentamiento de lecheros que estuvieran dispuestos a trabajar bajo
la guia de un experto, y la adquisicién de 50 vacas de buena cria para elaborar
productos que siguieran “reglas y regulaciones cientificas de productos lacteos”.
Se anticipaba que podria haber lecheros de pueblos vecinos que no quisieran
mudarse al terreno de la compafiia. En ese caso, se buscaria un acuerdo con
ellos para que la leche producida siguiera los mismos estandares establecidos por
los expertos. Finalmente, de lo que se trataba era de mejorar la calidad de la leche
al alcance de la poblacion (Chief Commissioner’s Office 1929b, 5).

Sin embargo, el que se requiriera una dotacion de tierra y la contratacion de
personal se constituyo en un obstaculo, pues hacia finales de octubre, Thompson
escribi6 a su comisionado adjunto acerca de las dificultades del proyecto debido
a que las tierras solicitadas no poseian pasto adecuado para el ganado, y pondero
si acaso no seria mejor establecer un depésito de leche (Chief Commissioner’s
Office 1929b, 7). La respuesta de Thompson no es de extraiiar si se considera que
los requisitos (terreno y personal) le daban al esquema una mayor permanenciay,
sobre todo, un caracter cuasigubernamental, en el que el Estado colonial asumiria
mayor responsabilidad. En cambio, un depdsito de leche permitiria a la DHSSU
asumir el papel de intermediario entre los productores y los consumidores.

Todavia a principios de noviembre de 1929, el doctor Raghu Nath escribi6 a
Thompson para preguntarle, entre otros temas, acerca de las tierras para pastar
que requeria la compafiia. Dos dias mas tarde, Thompson respondié dicien-
do que no veia la necesidad de fondos, pues el esquema habia sido pensado
como una empresa privada. En todo caso, habria que hacer un llamado al ptblico
para que participara.

Sin embargo, dias después Thompson parecié abandonar totalmente el pro-
yecto, pero no sin antes recordarles a los secretarios de la DHSSU que el objetivo
de ésta no era financiar o administrar esquemas tan grandes como una compaiiia
lechera, sino crear conciencia entre la poblacion: el “objetivo de la Unién es
generar interés publico en los problemas que afectan la salud y el bienestar y
hacer que la gente los estudie y sugiera a las autoridades competentes el mejor
método para lidiar con ellas” (Chief Commissioner’s Office 1929b, 13). Agregd
que esperaba un reporte del comisionado adjunto acerca del proyecto, pero que,
sin ser un experto, €l encontraba varios problemas. Mientras no tuvieran la apro-
bacién de expertos, sostuvo, no se podria tocar el tema de la cesion de terreno.

Es interesante que un esquema que requeria ir un paso mas alla se haya
quedado en el papel. El plan formulado ilustra como, en su operacién, los sub-
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comités fueron bastante independientes para idear proyectos que contribuye-
ran al bienestar de la poblacién. Sin embargo, mientras que en los casos anteriores
(el circulo de estudio y los panchayat) se trataba de utilizar recursos humanos
y financieros que ya existian, en éste de la Compaiiia Lechera y de Productos
Lacteos se requeria una mayor participacion estatal.

Consideraciones finales

El estudio de la DHSSU permite entender y reflexionar sobre varios procesos en
paralelo. Es claro que tal como fue pensada y articulada, la DHSSU funcionaria
como una suerte de ministerio de salud provincial: centralizaria informacion,
coordinaria y reforzaria proyectos, y detectaria problemas de operacion (como
en el caso de la inspeccion a la nifiez en edad escolar) para mejorar las condicio-
nes de vida de la provincia y, en particular, en la ciudad que estaba al lado de la
capital imperial.

Su formacién indicaba la necesidad de una agencia que dirigiera las acciones
de salud publica, necesidad que habia sido articulada en varios foros, como los
reportes anuales de salud; al mismo tiempo que constituia una respuesta a la
presion constante por las cifras alarmantes de mortalidad y morbilidad que
figuraban tanto en los informes de los funcionarios a cargo como en la prensa
que recogia y circulaba dicha informacion, sin olvidar las cartas al editor o los
editoriales.

El interés generado por la DHSSU en la prensa refleja por supuesto la visibi-
lidad de un proyecto iniciado por el comisionado y en el que se involucraron
muchas figuras clave de la salud de Delhi. Pero también manifiesta el interés
y las preocupaciones por las tematicas tratadas y los planes propuestos.

El entusiasmo por este tipo de proyectos es particularmente evidente en el
fracasado esquema de la Compaiiia Lechera y de Productos Lacteos: lo ambi-
cioso y lo detallado de la propuesta hablan de la conciencia que se tenia de los
problemas y de la capacidad para imaginar soluciones posibles. No se cuenta con
un registro de las reacciones de los secretarios de la DHHSU ante la decision final
de Thompson, pero es posible imaginar el desencanto ante la negativa. ¢Qué
pensar de una administracion colonial que se negaba a emprender proyectos
que beneficiarian a la poblacion?

Asimismo, es importante considerar que los diversos proyectos de la DHSSU
implicaban la movilizacién de profesionales de la salud, como hombres y mujeres
médicas, enfermeras y visitadoras, que fueron convocados lo mismo para dar
charlas que para organizar circulos de estudio, pero que también requirieron la
participacion de personas que no pertenecian a estas profesiones. Estos agentes
intermedios eran los que, de manera cotidiana, moldeaban las politicas de salud
coloniales.

En el alcance y los limites de sus tareas diarias se advierten las tensiones del
Estado colonial y su postura respecto a la salud ptblica. Se esforzé por poner
el ejemplo para que las élites indias y la poblacion en general asumieran la mayor
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cantidad posible de tareas de financiamiento y operacion de la salud y para que
aprendieran los principios de la higiene personal y del cuidado en casa, para no
sobrecargar a las instituciones de salud. Sin embargo, tuvo que contender con
la critica en la prensa, pero también con la de la administracion colonial, como
la del comisionado de Salud Publica o la de parte de la comunidad médica, que
proponia una mayor centralizacion, entre otras cosas. Por ejemplo, en el Con-
greso sobre Maternidad celebrado en Delhi en febrero de 1927, varias oradoras y
oradores expresaron la necesidad de que los temas de salud estuvieran en manos
de especialistas, de que se creara una administracion central y de que hubiera
mayor participacion de las mujeres en puestos clave (Lady Chelmsford All-India
League for Maternity and Child Welfare n.d.). Es interesante apuntar que entre
los asistentes habia doctoras, doctores y visitadoras de la salud que trabajaban
en hospitales y asociaciones de Delhi.

De hecho, el propio Reporte Anual del comisionado de Salud Piblica, que
antes apelaba al voluntariado, a finales de la década de 1920 empez6 a sefialar la
necesidad de que hubiera una autoridad central que organizara las actividades
en este ambito y de que se incrementara el gasto en salud (Government of India
1931, 1932). Aqui destaca que el principal funcionario colonial encargado de
analizar la informacién sobre morbilidad, mortandad, vacunacidn, infraestruc-
tura, enseflanza e investigacion de India fuera partidario de revalorar el papel
del Estado en la salud.

El estudio de proyectos locales como la DHSSU permite una mayor compren-
si6n de la operacién cotidiana de las politicas de salud de los gobiernos coloniales.
En su actuacion (o en la ausencia de ésta) es posible rastrear los propositos, las
intenciones y las contradicciones de la administracién colonial, pero también
entender las respuestas y la participacién de la poblacién colonizada. <
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