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Si bien los contornos precisos de lo que denominamos salud piblica, como conjunto
de ideas, métodos y practicas, han variado con el tiempo y los contextos sociales
y politicos, parece claro que existe un ncleo identitario que nos sirve para carac-
terizarla en cualquier época. Asi, advertimos que la salud publica se caracteriza
por ser un saber mestizo, que se nutre de fuentes cientificas diversas a las que une
el enfoque poblacional (trata de los grupos humanos); sus saberes adoptan una
inevitable vinculacién local (versan sobre las relaciones entre las circunstancias de
vida del grupo y su desempefio vital) y requieren una accién transformadora (algun
tipo de intervencién sobre dichas circunstancias, bien en sentido de estimular las
que resultan positivas o coartar o impedir las que producen efectos nocivos). Por
todo ello resulta clara su vinculacién con la accién de gobierno, que se ha traducido
histéricamente en la formacién de un cuerpo propio de la administracién piblica,
como casi exclusiva delimitacién profesional.

Asi lo vemos reflejado en las distintas definiciones que se han dado a lo largo
del tiempo. Por ejemplo, la empleada por Mateo Seoane en 1837 —«[...] considerar
en conjunto a los individuos que componen la sociedad entera, examinando los



agentes fisicos y morales que obran sobre ellos, buscando los medios de dirigir
ordenadamente la accién de los que sean dtiles, y de evitar la influencia de los que
sean dafiosos, y sefialando el modo de que las instituciones sociales contribuyan a
dar a la especie humana el vigor y la energia suficientes para que pueda resistir con
facilidad a las causas de destruccién que la rodean [... ]»—, la acufiada por Charles E.
A. Winslow en 1920 y completada en 1923, adoptada por la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) en 1953: «La salud publica es la ciencia y el arte de prevenir las
enfermedades, prolongar la vida y mejorar la salud y la vitalidad mental y fisica de
las personas mediante una accién concertada de la comunidad. La salud publica no
es una disciplina intelectual concreta, sino un campo de actividad social. Incluye la
aplicacién de la quimica, la bacteriologia, la ingenieria, la estadistica, la fisiologia y
la patologia y la epidemiologia, incluso algo de sociologia, y construye un programa
de servicio comunitario sobre tales ciencias basicas»—. En nuestros dias, la defini-
cién de Winslow/OMS, recogida en el Informe Acheson sobre las desigualdades de
salud en Gran Bretafia (1988), abre, por ejemplo, los cursos de la Universidad de
Edimburgo: «La ciencia y el arte de prevenir las enfermedades, prolongar la vida y
promover la salud a través del esfuerzo organizado de la sociedad».

Su concrecién disciplinar, esto es como una base doctrinal capaz de sustentar una
actividad profesional auténoma, es moderna, de finales del siglo XIX o principios
del XX. En cambio, muchas de sus practicas tienen un origen muy anterior. Asi, las
normas higiénicas de vida proceden de las doctrinas clasicas, donde se codificaron
segln la teoria galénica de la predisposicion y las res non naturales. Los escritores
islamicos medievales (Schipperges, 1987) crearon el género de los «regimenes de sa-
lud», como conjunto de recomendaciones para ordenar la vida en orden a evitar las
enfermedades dirigido a determinadas personalidades (emires, reyes o nobles). La
popularidad de estos escritos hizo que se difundieran mas alla de sus destinatarios,
y en algunos casos los contenidos dietéticos pasaron a examinar cuestiones gene-
rales de la vida humana, mas alla de la personalidad a la que supuestamente se
dedicaban, como es el caso del Libro del cuidado de la salud durante las estaciones
del afio de Muhammad B. Abdallah B. Al-Jatib, de mediados del siglo XIV.

Una teoria causal dominada por la nocién de predisposicién, tanto individual como
ambiental, condujo a postular intervenciones sobre un abanico de elementos morales



y materiales circundantes, y asi, las enfermedades infecciosas (fiebres) se combatieron
durante la edad moderna mediante actuaciones sobre la atmdésfera, sobre el medio ur-
bano, sobre la alimentacién y la pobreza; también sobre el medio moral (educacién) y,
para contener el desplazamiento de los «focos infecciosos», mediante la interrupcién de
comunicaciones por medio de cordones militares y cuarentenas. Las enfermedades con-
tagiosas, tipicamente las fiebres eruptivas, se combatieron evitando el contacto con los
afectados, mediante deteccidn y aislamiento de enfermos en lazaretos. Bajo el ataque
reiterado de la peste en Europa, a partir de 1346, se formaron los Tribunale della sanita
0 magistraturas sanitarias (juntas o consejos de sanidad en la terminologia posterior)
en distintas republicas noritalianas, la primera administracién sanitaria, donde se apli-
caron sistematicamente todos esos recursos por vez primera (Cipolla, 1976).

La historiografia ha establecido que fue la Ilustracién el momento cultural en el que
se produjo el descubrimiento de la poblacién como bien del Estado, en el contexto
de las doctrinas econémicas mercantilistas y de su versién politica como cameralis-
mo en las principales monarquias absolutistas del continente europeo (Rodriguez
Ocafia, 1992). Una expresién de esta novedad fue la aparicién de la «politica mé-
dica» cuyo instrumento principal era la legislacién. Su plasmacién literaria méas ex-
presiva se encuentra en el tratado del austriaco Johann Peter Frank (1745-1821),
System einer vollstdndigen medizinische Polizey (1779-1827), texto que condensa la
reflexién acerca de la defensa y mejora de la salud de las poblaciones y con el que
podemos inaugurar el devenir de un conocimiento especializado de salud publica.

Estructuraban dicha politica la formacién de sistemas de proteccién frente a las
grandes enfermedades contagiosas, como la peste, continuamente presente en los
territorios mas orientales del Mediterrdaneo, a través de los denominados Juntas
o Consejos de Sanidad; la atencién a la higiene del medio, mediante ventilacién,
limpieza y desinfeccidn, es decir, desodoracién, para evitar la formacién de focos
miasmaticos, el desarrollo de la vacunacién antivaridlica y medidas de reforma pro-
fesional y hospitalaria.

La revolucidn francesa cerr6 las facultades de medicina y abrié escuelas de salud, a
la vez que introdujo como materia de estudio la higiene publica, incluyendo tanto
la defensa frente a las enfermedades catastréficas como la vigilancia de las condi-



ciones ambientales. En el Paris de 1802 se formé un consejo de expertos en higiene
publica y salubridad para asesorar a la prefectura. En 1829 se creé la primera revis-
ta especializada, Annales d'hygiéne publique et médecine légale. El punto de mira
de los higienistas fue la ciudad, crecientemente industrializada y sus descripciones
constituyeron un impresionante friso de las desdichas para la humanidad causadas
por esta nueva opcién productiva. En todo caso, reflexiones y propuestas estuvieron
sometidas a las leyes econémicas del pujante liberalismo econémico que se enten-
dieron naturales y, por ende, inmutables, de forma contradictoria con el capitalismo
que transformaba velozmente la naturaleza del medio fisico y bioldgico. A lo largo
del siglo XIX se produjo la adquisicién de las principales técnicas de intervencién,
que, cronolégicamente, fueron las siguientes. La mas antigua, el método numérico,
primer nombre de la estadistica demografica y sanitaria, seguida por las ingenierias
de saneamiento, o «gran idea sanitaria», en palabras del reformador inglés Edwin
Chadwick. La incorporacién de los medios técnicos del laboratorio, quimico, implicé
una visién de la higiene publica como subproducto de la fisiologia experimental y
dio relevancia a los estudios sobre nutricién. Por fin, desde aproximadamente 1880,
el laboratorio adquirié una dimensién bacteriolégica. En todos los tiempos, el sus-
trato técnico se vio envuelto por una tenaz vision moralizadora.

La vigencia de la predisposicién fue disputada por una teorfa alternativa, dominada
por la nocién de agente morboso o causa universal —causa suficiente— (Rodriguez
Ocaiia, 1995). Es el concepto que triunfé de la mano del estudio nosotaxico de las
fiebres y el desarrollo de la toxicologia, en particular vinculada al mundo laboral, y
que culminé con el ascenso de la microbiologia en el Gltimo tercio del Ochocientos.
Una etiologia dominada por la idea de una causa universal produce como medidas
de defensa intervenciones enfocadas preferentemente hacia la extincién o el com-
bate de dicho agente morboso. Su primer efecto fue el refuerzo de las practicas de la
desinfeccién (dotadas con una base quimica) y del aislamiento de los afectados.

La aparicién de la bacteriologia en el dltimo tercio del siglo XIX, una vez que comenz6
a proporcionar remedios biolégicos a través de vacunas como la de la rabia (1885) y
sueros como el antidiftérico (1894), reforzé los postulados cientifico-naturales de la hi-
giene publica frente a los sociales. La preocupacién por las enfermedades infecciosas,
que en ese momento comienzan a denominarse «evitables» sustituye como prioridad a



la existente por el urbanismo, la vivienda y la alimentacién. Al mismo tiempo, permitié
un cambio de objetivos, desde el medio al individuo, configurdndose una medicina
preventiva (en la medida en que sus intervenciones podian realizarse sobre personas
aisladas y en la consulta del médico). La visién individualista de las enfermedades, sin
embargo, ha de ser considerada mas como consecuencia de una ideologia politica,
que no de la teoria cientifica, pues una parte considerable del rechazo a los supuestos
ambientalistas radicaba en la oposicién a una intervencién profesional a través del
Estado y la defensa del ejercicio liberal (Kearns, 1995). La estrategia pasteuriana,
de aislamiento y desinfeccién se completd, a partir de comienzos del siglo XX, con la
deteccion de portadores y la aplicacion masiva de vacunas, a la vez que con un soste-
nido esfuerzo educativo a través de campafas sanitarias. Ello no obstante, la medicina
tropical, que es el nombre que recibié la aplicacién colonial de la nueva parasitologia
microscépica, recordd eventualmente la importancia del entorno geoclimatico.

De forma muy importante, el impacto de la bacteriologia e inmunologia creé la
base doctrinal y técnica de laboratorio para la especializacién sanitaria, en pie de
igualdad con otras especialidades médicas, y permitié la dotacién de puestos de
trabajo para especialistas (desinfectores; microbiélogos, parasitélogos, serélogos,
etc.), apareciendo las grandes instituciones nacionales.

Mas el impacto de la patologia constitucionalista y el del pensamiento eugenésico
asi como la influencia del método estadistico y las nacientes ciencias sociales condu-
jo a postular un rechazo al reduccionismo del laboratorio, propuesta que dio lugar a
la Higiene o Medicina Social (Rodriguez Ocafia, 1992). Entre sus contenidos propios
se incluian el concepto multilateral de causa, que incluia expresamente las variables
socioecondmicas en la tradicion ambientalista, la prioridad a las técnicas sociales,
en especial la encuesta y la estadistica, el compromiso eugenésico, en contra de la
degeneracién de la poblacién, y el compromiso con la reforma social, en particular
buscando implantar una cultura de la salud como derecho y deber de ciudadania.

Esta vision, que se fusiond con mayor o menor intensidad en las administraciones
publicas con la fisiol6gica y bacterioldgica, a la par que auspicié el efectivo nacimien-
to de la profesién de salud publica, produjo la universalizacién de los servicios de
atencién médica preventiva a través de las campafias sanitarias de la primera mitad



del siglo XX, con fondos benéficos publicos o privados. Se tratd de intervenciones sis-
tematicas enfocadas contra ciertas enfermedades, las llamadas «sociales», dirigidas
hacia grupos de riesgo, sustentadas sobre el diagnéstico precoz, lo cual exigia la cap-
tacién activa de pacientes a través de reconocimientos masivos en salud: exdmenes
en las escuelas, captacin de lactantes sanos mediante la oferta de leche gratuita li-
gada al reconocimiento periédico, visitas domiciliarias, etc. (Rodriguez Ocafia, Molero
Mesa, 1993). En su seno resultaron fundamentales las acciones educativas —a través
de escuelas de maternologia, demostraciones sanitarias publicas, propaganda sani-
taria en los medios de comunicacién— revocando la vieja creencia que todo lo fiaba
al poder coercitivo. Nacié la figura de la enfermera visitadora (enfermeria de salud
publica) para la inspeccién de los domicilios y el consejo in situ. Las diversas campa-
fias verticales, de las que las principales fueron contra la tuberculosis, la mortalidad
infantil y las enfermedades venéreas, en todos los paises industrializados, facilitaron
la dotacidn de servicios sanitarios locales a través de dispensarios, que en el periodo
de entreguerras convergerian en Centros de Salud, con contenidos horizontales, a
raiz de ciertas experiencias norteamericanas implantadas en Europa gracias a la me-
diacién de organizaciones internacionales, privadas como la Fundacién Rockefeller o
el Milbank Memorial Fund, o publicas, intergubernamentales, como la Organizacién
de Higiene de la Sociedad de Naciones. Es el momento en que comenzaron a produ-
cirse indicadores sanitarios estandarizados, de base estadistica, por influencia norte-
americana (Weindling, 2002 y 2005; Murard, 2005). La internacionalizacién de la
salud nacié como un instrumento de control de las grandes potencias sobre los flujos
poblacionales y comerciales, y a la formacién de la Oficina Sanitaria Panamericana
(Washington, 1902) y la Oficina Internacional de Higiene Pdblica de 1907 (Pars),
centros de intercambio y difusién de datos epidemioldgicos, siguié la Organizacién
de Higiene de la Sociedad de Naciones (1921), con caracter mas intervencionista, y
la Organizacién Mundial de la Salud (1946). En el haber de esta (ltima, como gran-
des momentos en la historia de la salud publica, estan el éxito en la erradicacién de
la viruela (1959-1979) y el fracaso en la del paludismo (1955-1969).

Superados los dos graves episodios bélicos mundiales, en la sequnda mitad del siglo
XX, en los paises industrializados de Occidente se observaron plenamente los efec-
tos de la transicidn sanitaria. La difuminacion de la amenaza infecciosa, sustituida
por la de las enfermedades metabdlicas y degenerativas, se produjo a la par que



maduraba una epidemiologia de base matematica, como refinamiento del «método
numérico» de estudio que se inicié en el siglo diecinueve, y se extendian los sistemas
de atencién médica hasta abarcar practicamente a toda la poblacién (Rodriguez
Ocafia, Bernabeu, 1997). La institucién matriz de la epidemiologia estadistica fue
el Laboratorio Biométrico dirigido por Karl Pearson (1857-1936), nacido del interés
por la eugenesia. Discipulos de esa escuela como Major Greenwood (1889-1949) y
Raymond Pearl (1879-1940), junto a Wade H. Frost (1880-1938), compartieron la
inquietud por transformar la epidemiologia tanto en instrumento de investigacién
como en una gufa para la accién practica y en su desvinculacién de la clinica. A
esta aportacion pertenece el concepto epidemioldgico de riesgo con un fundamento
estadistico, que se va a unir al concepto de «estilo de vida» —una nocién procedente
del mundo de los seguros comerciales— enfocando la responsabilidad de la salud/
enfermedad en las personas en tanto que individuos. La consolidacién de esa linea
ha marcado el devenir cientifico de la salud publica contemporénea, mientras que
el crecimiento de los servicios de atencién ha producido una deriva importante de
salubristas hacia la administracién de los mismos y estudios relacionados.

A partir de la década de 1970 se introdujo en las ciencias médicas y de la salud el
concepto de calidad de vida y los instrumentos para medirlo, como desarrollo técni-
co de la medicién de salud en las poblaciones iniciada en la etapa de entreguerras,
la aplicacién de procedimientos psicométricos y sociométricos, estimulados por el
movimiento de los indicadores sociales surgido en la década anterior en el campo
de los estudios sociales y del desarrollo, y como solucién a los problemas tedricos
generados en medicina por la transicién sanitaria (Armstrong; Caldwell, 2004). En
efecto, el incremento de la esperanza media de vida y la prevalencia de enferme-
dades crénicas, en el contexto de una atencién médica fuertemente tecnologizada,
produce una insuficiencia teérica: se pueden evitar las muertes agudas, pero la
simple supervivencia ya no basta para definir los resultados de las intervenciones
sanitarias. Esto, en un mundo que advierte una degradacién ambiental creciente y
el mantenimiento de las desigualdades, entre pueblos y dentro de las propias co-
munidades ricas, conduce a emplear la calidad de vida y su medicién. Ayuda la ten-
dencia al control de gastos que es uno de los motivos centrales de preocupacién de
los estados en el momento actual, con lo cual se pretende a través de la evaluacién
de las tecnologias, tratamientos y practicas, seleccionar y recomendar (medicina y



salud publica basadas en la evidencia: Arrizabalaga, 2004; Davidovitch, Flic, 2006)
aquellas que son mas costo eficientes.

La pandemia de sida produjo cambios trascendentales en el lenguaje, actitudes,
conceptos y practicas preventivistas (Rodriguez Ocafia, 2002a), como el abandono
de la nocién de grupos de riesgo, por su condicién estigmatizadora y su sustitucion
por el de «conducta de riesgor» individual. No es casual que fuera en 1986 cuando
la Carta de Ottawa dio fe de vida a la estrategia de promocién de salud. La nocién
de promocién de la salud goza de varias interpretaciones. La mas simple es la que
emplea los conceptos de riesgo y estilo de vida y conduce a la aplicacién de ciertas
normas de conducta para evitar la enfermedad y promover la salud, que es un
mismo acto. Otra, que se apoya en el concepto de vulnerabilidad, con referencia
a los modos de vida, un concepto mas grupal, busca conseguir un refuerzo de los
aspectos positivos de los propios individuos y comunidades, y prima la accién inter-
sectorial como via de fomento de la salud.

La expansién de los fendmenos globalizadores alcanza también el terreno de la sa-
lud. La gran campana, a la postre frustrada, de la OMS que persiguié «Salud para
todos en el afio 2000», con el fomento de la atencién primaria de salud, lanzada por
Haldan Mahler en 1978, generd una crisis dentro de la propia organizacién (1988-
1998) que ha acelerado la sustitucién del antiguo concepto de «salud internacional»
por el de «salud global» (Cueto, Zamora, 2006). También en salud publica, la glo-
balizacién contiene elementos esperanzadores, tales como la rapidez en compartir
informacién, como se ha vivido durante la crisis del SARS en 2003-04, la importancia
de las acciones de procedencia no gubernamental, o la consideracién de las personas
mas alla de las divisiones nacionales, y otros preocupantes. Entre estos, la primacia
del Banco Mundial y el Fondo Monetario Internacional, que han tomado el lugar de
la OMS en cuanto al disefio estratégico en materias de salud piblica y la vuelta a
las campafias verticales, de un tnico objetivo, fomentadas por grandes corporaciones
filantrépicas privadas, tipo Fundacion Bill y Melissa Gates. Los problemas ecolégicos
(cambio climatico) y sus posibles soluciones ofrecen un marco de referencia muy
evidente para las intervenciones globales, punto en el que nos debatimos en la ac-
tualidad. Algunos postulan la institucién de un derecho humano colectivo a la salud
publica como respuesta juridica a la situacién de globalizacién (Meier, 2007).



Con estas paginas intentamos suplir la carencia de una monografia de referencia
sobre la historia de la salud publica en Espafia. Para ello adoptamos una estrategia
de acercamiento cronolégico, por grandes periodos (de la Edad Media al reinado de
Fernando VII, el siglo XIX, dos capitulos para el siglo XX: antes y después de 1939
y un Ultimo dedicado a la salud publica de la reciente Espafia democrética), preten-
diendo abarcar tanto la creacién de una tradicion de practica salubrista como el na-
cimiento y desarrollo de un saber especializado. En cada capitulo procuramos seguir
un esquema similar, exponiendo los principales problemas de salud de la época y los
modos en que se les hizo frente, con referencia expresa a la legislacién y administra-
cién sanitarias, si cabe. En el caso del siglo XX, las subdivisiones vienen determinadas
por la dindmica profesional, que sigue una secuencia de nacimiento (1900-1925),
consolidacién (1926-1956), difuminacién (1956-1980) y renacimiento (1981-).






En el nacimiento de la preocupacién por la salud publica durante la centuria ilustra-
da, junto con las influencias tedricas de la recuperacién neohipocratica, el mercanti-
lismo y el cameralismo, en Espafia jugaron sin duda un papel tradiciones anteriores,
como las «juntas del morbon, la instituciéon del mustasaf o mostacén en algunas
ciudades hispanas, y las encuestas sobre poblaciones ordenadas por Felipe II.

En los territorios meridionales de la Peninsula y en las ciudades mediterréaneas de la
Edad Media, se encuentra una figura de la administracién municipal denominada
mustasaf en Valencia, de competencias muy parecidas a las del mutashib andalusi
(Salavert, Navarro, 1992; Garcia Ballester, 2004). Se trata de un representante del
gobierno que tiene como misién la vigilancia del medio urbano y las condiciones
higiénicas de los alimentos en los mercados, la eliminacién de los desechos de las
actividades artesanales o la pureza de las medicinas fabricadas en las boticas, ade-
maés de custodiar los pesos y medidas. Dicho cargo era propiamente politico y no
exigfa ninguna competencia especial para acceder a él.

Interés por el conocimiento cuantitativo de la poblacién, incluyendo aspectos
relativos a las enfermedades usuales, se desarrollé bajo el reinado de Felipe 1l



asociado a los estudios geograficos impulsados por el poder real (Lépez Pifiero,
1989). Se trata de las llamadas relaciones, que se ordenaron levantar de distintos
territorios de la Corona, tanto peninsulares como americanos, a partir de cuestio-
narios muy amplios, compuestos por 50 preguntas en 1577 para los territorios
de Indias y 57 para los hispanicos en 1575, aunque a comienzos del siglo XVII se
sustituyé el envio de preguntas por el de comisionados regios. En cualquier caso,
esta iniciativa no se mantuvo, de manera que no podemos hallar en ella el inicio
de una tradicién propia.

Fue a lo largo del siglo XVIII hispano cuando confluyeron distintos érdenes de fené-
menos de nuestro interés: por un lado, los inicios de una administracién sanitaria;
por otro, medidas parciales que pretenden la modificacién del habitat urbano, es
decir, higiene medioambiental o higiene urbana; por fin, el estimulo al desarrollo de
las profesiones sanitarias, que se completé con una preocupacién por los recursos
asistenciales publicos muy marcada a partir de 1820.

Durante este periodo se conformé tanto una estructura administrativo-policial sani-
taria, en estrecha relacion con los distintos niveles del poder politico, las juntas de
sanidad, como una estructura cientifico-profesional compuesta por el Tribunal del
Protomedicato, Juntas Superiores Gubernativas, Reales Academiasy Subdelegaciones
de estas. La primera intervenfa, de forma continuada, como aduana sanitaria y, epi-
sédicamente, para ordenar la vida ciudadana en situaciones de riesgo epidémico.
La segunda supuso la charnela donde se articulaban los intereses profesionales
sectoriales y los de la Corona.

La aparicién de una politica sanitaria ordenada estatalmente se produjo a partir de
1721, con el sistema de juntas de sanidad (Rodriguez Ocafia, 1988a). En el siglo
XVIII, por organizacién sanitaria o, abreviadamente, sanidad, hemos de entender la
parcela de las administraciones publicas dedicada a proteger la salud de la pobla-
cién frente a enfermedades catastréficas.



Las més antiguas juntas de sanidad (formadas por una comisién de regidores del
municipio) se asentaban en los puertos de mar mas importantes y aparecian con
caracter coyuntural en los momentos en que se tenfan noticias de la amenaza de
un contagio. Posiblemente nacerian en algin momento entre los siglos XIV y XVI
como «juntas del morbo» como se denominé la mallorquina de finales del siglo
XV. Por ejemplo, la ordenanza de gobierno de la ciudad de Alicante, de 1669,
estipulaba «[...] que la principal obligacién y cuidado de los jurados es y haya de
ser la guarda de la peste, sin interés, dadiva y gravamen alguno [...]», por lo que
mandaba establecer una guardia, formada por cuatro «morberos», cuya obligacién
basica consistiria en impedir el desembarco de personas o mercaderias antes de
que los jurados hubiesen examinado la documentacién o «patente» del buque y
otorgado el permiso. La patente servia para justificar el curso y la cronologia del
viaje, identificando los puertos donde habia recalado con anterioridad y el origen
geografico de lo transportado, lo que, confrontado con las noticias en poder de las
autoridades locales acerca del estado de salud de los distintos lugares, justificaba
la procedencia o no de la autorizacién de desembarco. La noticia mas antigua se re-
fiere a la Morberia o Junta de Sanidad de Palma de Mallorca que, en 1471, estaba
formada por un noble, un ciudadano y un comerciante y, en 1475, por «un médico
morbero y siete personas sabias». Es frecuente encontrarlas bajo la denominacién
de «diputaciones de salud» o «de sanidad», si bien la denominacién que se impuso
a partir de 1770 fue la de Junta de Sanidad, comenzando por los puertos catala-
nes. Esta fue sancionada por la R.O. de 30 de septiembre de 1800, que generalizé
al interior el sistema colegiado sanitario.

Dichas juntas estaban compuestas por miembros del gobierno de la ciudad (el
gobernador, tres diputados, un contador, un tesorero y un caballero formaban la
Junta de Sanidad en Cadiz en 1755), normalmente elegidos por sorteo. Su restante
personal, el médico, el cirujano, el portero, los guardas o morberos y los marineros
tripulantes de las barcas de sanidad tenian la condicién de subalternos. Los médicos
y cirujanos cumplian un papel técnico, reconocer —de preferencia, desde lejos— a
los viajeros para diagnosticar su estado o confirmar las afirmaciones sobre su salud.
Para subvenir a los gastos, fundamentalmente el pago de jornal a sus subordinados,
las Juntas cobraban a los buques que arrivaban a su puerto, seglin tamafio, bien de-
rechos de fondeo, bien determinados cargos por cada operacién sanitaria realizada,



como por tomar declaracién a los capitanes, asistir al reconocimiento o reconocer
los géneros. Otras veces, en lugar de por actividad, se cobraba por carga o un por-
centaje del total de los derechos de aduana. En 1784, en cambio, las barcas con que
se dotaron Cartagena y Barcelona para el servicio sanitario, dos a cada puerto, lo
fueron con cargo a la Hacienda Real.

A partir de 1720, el sistema de juntas locales se complementé con la existencia de
una Suprema Junta de Sanidad, dependencia del Consejo de Castilla, creada el 18
de septiembre como «Tribunal privativo de la peste», al conocerse la existencia de
una epidemia en Marsella. Su actividad se concretd en el acopio de informacién
sobre el estado de contagiosidad de los territorios con los que Espafia mantenia
contactos comerciales o militares y en el dictado de precauciones. Cesada en 1742,
volvié a funcionar al afio siguiente ante el padecimiento de peste en el Norte de
Africa, que llegé a afectar Ceuta, momento en que las juntas de los puertos princi-
pales —como Cadiz— pasaron a convertirse en «perpetuasr, perdiendo su tradicional
caracter coyuntural.

La Junta Suprema definia, a través de edictos, los lugares sospechosos de proceden-
cia de personas y mercaderias contra las que debian adoptarse precauciones en las
«aduanas sanitarias» maritimas. Ademas, la Junta Suprema actué en el interior del
pais en ocasiones sefialadas, como el momento de la amenaza de Marsella (1720-
1723), con motivo de producirse una enfermedad pestilencial en la ciudad portu-
guesa de Almeida, entre octubre y noviembre de 1757, y durante las epidemias de
fiebre amarilla que afectaron a la Peninsula a partir de 1800 en sucesivos ataques.
Las medidas adoptadas eran del tipo de disponer cordones militares para impedir
las comunicaciones y solicitar asesoramiento médico externo para verificar la dura-
cion de la amenaza. Al ser su tarea exclusivamente administrativa, no contaba con
la presencia de sanitarios expertos en su seno. Cuando lo creyé necesario, recurrié
al Protomedicato, el tribunal formado por los principales médicos de la Casa Real.
A partir de 1783, se generalizé la figura del Inspector de epidemias, como recomen-
daba la teoria politica, dotado de plenos poderes organizativos, que mantenia con
la Suprema relaciones de informador privilegiado, no subordinado jerarquicamente
a ella. Se trataba de un médico nombrado de entre los miembros de ciertas agrupa-
ciones, como la Academia Médico-Practica de Medicina de Barcelona.



Las funciones de las juntas de sanidad locales durante el siglo XVIII fueron de tipo
burocratico-policial. Las inspecciones sanitarias sequian el modelo de las visitas de
la Inquisicién, «que van en Barca del Tribunal y se informan si llevan o traen pasa-
jeros, de qué lugares y Naciones y si llevan libros y cuéles y lo deméas que conviene
al Santo Oficio» segtin un escrito de 1688 referido al puerto de Alicante. Debian
asegurarse de la licitud geografica de las proveniencias de naves, mercancias y per-
sonas, en funcién de las interdicciones y avisos dados por la Suprema, impedir la
entrada y descarga de las improcedentes seglin esas normas o procurar su acceso
s6lo después de realizada una cuarentena de observacién en lugar apartado. En
ese tiempo, los buques debian someterse a expurgo, mediante la exposicién al aire
y al sol de los géneros susceptibles de transmitir el contagio para conseguir su des-
infeccién en el sentido de la época: evitar que olieran mal. Todo ello, medidas que
importunaban el comercio gravando sus costes en tiempo y dinero, por lo que fueron
siempre discutidas.

Una de las acciones relacionadas con el incremento del comercio maritimo y la
consiguiente extensién de las precauciones sanitarias fue la construccién de la-
zaretos maritimos, esto es, fondeaderos apartados, facilmente vigilables, donde
derivar aquellos barcos contra los que se decretara su incomunicacién cuarentena-
ria antes de poder acceder a su destino. Durante ese tiempo su mercancia debia
estar sometida a expurgo y saneamiento y separada su tripulacién de la poblacién
local. La peligrosidad de tener a esos buques de patente sucia dentro de los mis-
mos puertos, aunque fuese atracados lejos de los muelles, hizo que se buscara un
lugar fijo, apropiado (Rodriguez Ocafa, 1988b). A lo largo del siglo XVIII se habi-
litaron diversos lazaretos provisionales en Algeciras, Alicante, Cartagena, isla de
Cabrera y en distintos lugares de la de Menorca. El puerto de Cadiz, el mas activo
del comercio transatlantico, tuvo uno entre 1722 y 1728 en la playa de Puntales,
y tras su supresion se intentd reiteradamente el establecer otro permanente, sin
conseguirlo por la crénica escasez de fondos. En 1787 se decidié la construccién
del lazareto en Mahon, si bien las obras no comenzaron efectivamente hasta seis
afios después gracias al empujén que significé la reactivacion de la peste argelina;
la construccién no se completé hasta 1817 (Vidal Hernédndez, 2006). En 1842 se
le unié otro en la costa atlantica, en San Simén (Vigo) y, mas adelante, un tercero
en Pedrosa (Santander).



El control de la ensefianza y el ejercicio profesional estaba encomendado al Real
Tribunal del Protomedicato, que sélo ocasionalmente tuvo alguna relacién con pro-
blemas del tipo de los vigilados por las juntas de sanidad. Esta divisién de tareas
entrd en crisis durante el reinado de Carlos IV; hubo que incluir profesionales sani-
tarios en la Junta Suprema de Sanidad, ante la amenaza de la fiebre amarilla en el
interior, y se reformé el Protomedicato, que desaparecié en cuatro ocasiones entre
1799 y 1822 (esta la definitiva) y fue sustituido por Juntas Superiores de Medicina,
Cirugia y Farmacia. La reconstruccién de la Junta Suprema, suprimida por Godoy, en
1809 (Real Cédula de 25 de agosto) ha de enmarcarse en el &mbito de la guerra y
la restauracion reformada de la monarquia borbénica. Mas al desestimar las Cortes
su informe de gestidn acerca de la epidemia de Cadiz, en 1811, estas promovieron
la conversién de la Inspeccién de salud publica, mas tarde Comisién Sanitaria, con
competencias de policia médica, en Protomedicato, formado exclusivamente por
médicos. Las Cortes de Cadiz fueron conscientes del peligro de enfrentamiento en-
tre politicos y profesionales si se mantenian dos instituciones con competencias
solapadas y composicién tan contraria, por lo que pretendieron modificar la Junta
Suprema introduciendo en ella representantes del Protomedicato (borrador de
Decreto de 7 de septiembre de 1813). Pero estos cambios fueron abolidos al regreso
del rey Fernando (Peset, Peset, 1972).

Una vez que la fiebre amarilla se convirtié en el enemigo principal de la sanidad
espafiola, el temor a su propagacion al interior creé una extraordinaria situacion de
urgencia sanitaria que determing la generalizacién del sistema de juntas sanitarias.
Por R.0. de 30 de septiembre de 1800, debieron formarse en todas las capitales de
provincia y pueblos cabeza de partido, a imitacién de las habituales en los puertos
de mar, con expresa restriccién al ambito de la «salud interior.

Muestra también de esa urgencia fueron decisiones como la de aislar Andalucia
militarmente, con rigor extremado desde el 28 de octubre de 1800, y la R.O. de 22
de octubre que decreté la disponibilidad universal de todos los espafioles para el
servicio sanitario. Las juntas del interior cesaron a primeros de mayo de 1801, para
ser reactivadas, en &mbitos mas o menos extensos, en funcién de la coyuntura epidé-
mica, basicamente la amenaza de célera asiatico (epidemias de 1833-35, 1854-56,
1865, 1885, 1891) recibiendo sancién en la Ley de Sanidad de 1855.



1.2.1. Higiene urbana

El peso social de la preocupacién poblacionista durante la segunda mitad del siglo XVIlI
se manifestd también, a nivel local, en relacién con las modificaciones de los espacios
urbanos. No obstante, el cuidado de la limpieza y salubridad de calles, fosos, fuentes y
corrientes de agua habia sido parte tradicional de las competencias municipales, como se
ha ilustrado en los casos de Murcia, de Valencia y de Madrid para siglos anteriores (Asensi
Artiga, 1992; Salavert, Navarro, 1992; Blasco Esquivias, 1998) y, muy sefialadamente, en
el de Madrid. Se ha estado manejando la vision de un verdadero plan sanitario ilustrado,
en la segunda mitad del Setecientos, que tendria su reflejo en la vertiente urbanistica.
En efecto, los cambios en la realidad urbana acometidos entre 1750 y 1814 aparecen
fuertemente imbuidos de consideraciones de salubridad. Hermosura, si, pero también
comodidad y policia fueron los principios a que se sometid la reforma de los territorios y
la ordenacién y cambio de los espacios urbanos. Dentro del concepto de politica médica,
como sabemos, se incluian las consideraciones higiénicas: las modificaciones de la ciu-
dad antigua incluyeron medidas de saneamiento —construccién de alcantarillado— y de
limpieza, iluminacién y empedrado de las calles, en lo que la Instruccion confeccionada
por Sabatini (1761) para Madrid sirvié acaso como modelo para lo acordado también en
Salamanca, Burgos, Valladolid, Albacete o Malaga. Asimismo, la promulgacién de normas
que regularon la altura de las viviendas en funcién del ancho de las calles (ordenanzas
de Barcelona, Cadiz, Santander) y la reubicacién de cementerios, prisiones, hospitales,
mataderos y otros centros fabriles son muestra del proyecto higiénico ilustrado.

Sin embargo, no se debe pasar por alto la tradicién moderna, anterior a la llegada
de los Borbones, claramente expuesta en el trabajo de Blasco Esquivias (1998) so-
bre Madrid. Otros trabajos de ambito local (p.e. Sdez Gémez y Marset, 1990, sobre
Murcia; Santamaria y Dabrio, 1993, sobre Sevilla) muestran que no todas esas me-
didas se adoptaron, pese a que los regidores reclamasen que actuaban «en defensa
de la salud publica» y que, cuando se hicieron, generaron numerosos problemas nue-
vos; realizacion, por demas, muy ligada a las coyunturas econémicas, especialmente
a las negativas, donde los proyectos higiénicos sufren los primeros, de tal forma que
el diagnéstico global deberia tender a ser mas pesimista.



1.2.2. Higiene del trabajo

Se puede cifrar en la centuria ilustrada el nacimiento de una preocupacién por
la salud laboral, que en Espafia se inicié a partir de las observaciones de mé-
dicos de las Reales Minas de Almadén, tales como Francisco Lépez de Arévalo
(m. 1765) y José Parés y Franqués (1720-1798), si bien los escritos de este,
de enorme prolijidad, quedaron inéditos, habiéndose publicado sélo reciente-
mente (Menéndez Navarro, 1996; Parés, 1998). La contribucién de este tltimo
como médico del establecimiento, no obstante, tuvo una larga influencia en
la gestion de las minas, donde las consideraciones sanitarias tuvieron un peso
en medidas como la jornada reducida para tareas de interior, la rotacién de
operarios y la suspension de la actividad productiva en verano. Del diagnostico
médico se hizo depender también la concesién de ciertas ayudas en caso de en-
fermedad. La Fundacién del Real Hospital de Mineros (1752), destinado a los
trabajadores de la explotacién y sus familias, reforzé la capacidad asistencial
de las Minas con 40 camas.

Otra manifestacién de esta nueva actitud de vigilancia de la salud publica des-
de los postulados de la policia médica fue la elaboracién de normas o cédigos
higiénicos para la preservacién de la salud de ciertos colectivos laborales, como
el marinero, decisivo para el mantenimiento de los intereses coloniales (Astrain,
1996). En este ambito la produccién espafiola fue original, a través de Vicente de
Lardizabal Dubois (1724-1814), Ignacio Maria Ruiz de Luzuriaga (1763-1822) y, en
especial, los dos cirujanos que participaron en la expedicién de circunnavegacion di-
rigida por Alejandro Malaspina entre 1789 y 1794, Pedro Maria Gonzalez Gutiérrez
(1760-1839) y Francisco de Flores Moreno (n. 1760), autores del Tratado sobre la
conservacion de la salud de la gente de mar publicado en Madrid en 1805, sélo
con la firma del primero. Otro ejemplo es el cédigo elaborado por Antonio Cibat
(1771-1811) para la regulacién sanitaria de ciertos oficios claves para el desarrollo
y fomento de la agricultura, en su Memoria titulada consideraciones generales y
particulares acerca de los medios para precaver d los que trabajan... (c.1807). Cibat
se significé también en otros ambitos, por ejemplo propuso la reglamentacién de la
prostitucién, en 1809.



1.2.3. Vacunacion antivariolica

La difusién de la inoculacién contra la viruela descubierta por Jenner en 1796
fue rapida en Espafia, si bien no conté con ninguna organizacién oficial en pri-
mera instancia, como hubiera correspondido establecer al Protomedicato (Olagtie,
Astrain, en Campos Marin, 2004). Las corporaciones médicas mas activas fueron
las Academias de Medicina de Madrid, a través de Ignacio Maria Ruiz de Luzuriaga
e Ignacio Jauregui, y la de Medicina practica de Barcelona, con la contribucién
destacada de Francisco Piguillem (1771-1826), y Vicente Mitjavila (1759-1805); asi
como una red de burgueses, clérigos y médicos locales, con la incrustacién de algtn
aristdcrata. La primera vacunacion en territorio peninsular se produjo en diciembre
de 1800, en Puigcerdd; en Madrid se vacuné a partir de mayo de 1801 y en Bilbao
en agosto. En el primer afio se vacunaron mas de siete mil personas, y entre 1801 y
1815 se contabilizaron més de 15.000.

Si en los territorios metropolitanos no hubo méds compromiso oficial, salvo una inefi-
caz orden de instalar salas de vacunacién en todos los hospitales (1805, reiterada
en 1815), otra cosa fue en los territorios transoceanicos de la Corona. Una expedi-
cién ordenada por Carlos IV y pagada por la Real Hacienda entre 1803 y 1810 llevé
la practica vacunal jenneriana por los distintos Virreinatos americanos, asi como en
Filipinas, Macao y Cantdn, constituyendo la primera campafia internacional de vacu-
nacién (Ramirez Martin en Campos Marin, 2004). Sus responsables fueron Francisco
Xavier Balmis (1753-1839), que visité6 México, América Central y Pacifico, y José
Salvany (1777-1810), que se ocupé de América del Sur, con participacién de otros
dos médicos, tres practicantes y tres enfermeros, ademas de la rectora de la Casa de
Expésitos de La Corufia, Isabel Sendales, de quien se puede decir con propiedad que
fue la primera enfermera de salud publica espafiola. De Balmis se ha dicho que fue
«ejemplo de burdcrata ilustrado al servicio de la sanidad»; no solamente dirigié la
expedicién, sino que implantd un instrumento administrativo para su sostenimiento
y continuacién, las Juntas de Vacuna, comenzando por la de la isla de Tenerife y
continuando por la de Caracas (creada en abril de 1804). Estas quedaban inserta-
das en el esquema tradicional hispano, formandose Juntas Centrales y Subalternas,
todas dependientes de la Junta Suprema de Sanidad espafiola. El esquema se quiso
trasladar a la Peninsula Ibérica, en 1805, sin éxito conocido.






Tras la Guerra de la Independencia la vida politica espafiola resulté muy complicada.
El siglo XIX conocié todo tipo de regimenes, desde el absolutismo més estricto bajo
Fernando VII al republicano federal, bajo la amenaza continua de pronunciamien-
tos militares, todo ello sazonado con la guerra de independencia de América, las
guerras carlistas, la insurreccién cantonal y el comienzo de la intervencién colonial
en Marruecos. El asentamiento del liberalismo constitucional fue lento y complejo,
tanto como la extensién del libre mercado capitalista. La organizacién sanitaria se
reforzé en el terreno municipal, y crecié en relacién con los cambios en la conside-
racién social de la pobreza: la era industrial convierte en pobres a los trabajadores.
Baste recordar las palabras de Concepcién Arenal: «Pobreza es aquella situacién en
que el hombre ha menester trabajar para proveer las necesidades fisioldgicas de su
cuerpon, Cartas a un obrero, 1871-72. Por eso, el desarrollo benéfico se puede inter-
pretar en principio como un mecanismo defensivo del poder establecido, empleado
en beneficio del modelo de sociedad de las élites dominantes. Su piedra clave fue
la Ley General de Beneficencia de 1849. El sistema de juntas de sanidad, pese a su
fundamentacién en la Ley de Sanidad de 1855, se difuminara en la sequnda mitad
del siglo al compas del crecimiento de los dispositivos sanitarios locales. La posi-
cién de los médicos era de subordinacién, como empleados cualificados, en ambos
esquemas, coincidiendo las personas en los nicleos pequefios de poblacién. Asi, el
médico del pueblo, o el médico de la parroquia, actuaba de manera indistinta en



uno u otro circuito de intervencién asistencial; su puesto dependia tinicamente del
elemento que determinara la intervencién: ordinario (beneficencia) o extraordinario
(sanidad). En 1847, cuando se crea la primera Direccién General de Sanidad (DGS)
dentro del Ministerio de Gobernacién, adopté la forma de Direccién General de
Beneficencia y Sanidad.

El sistema hizo crisis en 1868, sin que la efimera Primera Republica alcanzara el gra-
do de sostén necesario para consolidarse; por el contrario, se abren nuevos frentes y
aparecen nuevos agentes politicos (nacionalistas, proletarios). La Restauracién apaci-
gua el panorama politico, por un tiempo, al forjarse una alianza entre conservadores
y liberales en torno al trono. Hacia finales del siglo, al compas de los movimientos
internacionales, se inicia el giro politico hacia la intervencién social que tuvo su pri-
mera manifestacion con la fundacién de la Comisién de Reformas Sociales en 1883.
Si el Estado estd facultado para intervenir en la arena social, la higiene publica
florece en el marco de su tradicién politico-médica, y suministra numerosas razones
para ello: el planeamiento de las ciudades industriales, la organizacién de la des-
infeccién, la vigilancia de los alimentos o el suministro de la vacuna, ademas de la
tradicional vigilancia de las fronteras frente a las enfermedades catastréficas, entre
las que sobresalié como amenaza el célera asiatico. La higiene cambia de contenidos
al incorporar las novedades del laboratorio (fisiologia experimental, microbiologia).
Esta cercania a las ciencias experimentales incrementarda, paradéjicamente, la con-
ciencia social de sus cultivadores, dispuestos a dictar sentencia en las querellas entre
capital y trabajo. La pérdida de las posesiones americanas y filipinas en 1898 abrié
una dinamica de queja y superacién que nos sitdia en una nueva época.

2.1.1. La reforma urbana

El ascenso del liberalismo tuvo una plasmacién fisica en la transformacién de las
ciudades, empezando por el desmantelamiento de las murallas que las encerraban
y siguiendo por los planes de Reforma interior y Ensanche que, en muchos casos, se



sirvieron de bienes desamortizados (Rodriguez Ocafia, 2005). Iniciados durante el
reinado de Isabel Il (1848-1868), los proyectos de Ensanche, que perduraran hasta
el tiempo de la Segunda Republica, nacieron con una legitimacién higiénica para
convertirse de inmediato en campo de juego a los promotores privados y objeto
de la especulacién mercantil. Pese a que se traté de cuestiones locales, existié una
voluntad centralizadora manifiesta en la promulgacién de leyes y la creacién de
organismos nacionales de vigilancia, en 1864, 1876 y 1892.

La conexién salud publica-urbanismo puede rastrearse con facilidad en la obra de
los mas destacados autores espafioles en higiene publica del siglo XIX.

El razonamiento preventivo que sustentaba los analisis higiénicos sobre el medio ur-
bano comprendia tres conceptos: el aire como vehiculo de salud y de enfermedad, el
hacinamiento como causa determinante de la corrupcién aérea, y la correlacién fisi-
co-moral, que harfa indistinguible la enfermedad de la depravacién. De tales convic-
ciones partia el postulado de aumentar el espacio libre entre viviendas y el tamafio
de los patios, multiplicar las plazas y grandes paseos arbolados y favorecer cuanto
se pudiera la dispersién poblacional. El plan para la reforma interior de Madrid
(obra de Ildefonso Cerdd — autor también del plan de ensanche de Barcelona—)
fue muy bien recibido por E/ Monitor de la Salud, la primera revista especializada
en salud publica que se publicéd en Espafia (1858-1864) bajo la direccién de Pedro
F. Monlau (1808-1871). Este siempre defendié su aplicacién, bien que reclamando
mas presencia sanitaria.

En 1853, Francisco Méndez Alvaro (1806-1883) planteé piiblicamente sus
Consideraciones sobre la higiene puiblica y mejoras que reclama en Espafia la higie-
ne municipal, en forma de catalogo exhaustivo de problemas, desde la necesidad
de organizar el Registro Civil, construir casas para obreros, organizar depdsitos de
cadaveres, etc. En linea con la voluntad de intervencién higienista, pidié la crea-
cién de una «comisién central de vigilancia de los planes urbanisticos», capaz de
asegurar que los cambios urbanos se hicieran «en obsequio de la salud publica»
y no de «la vanidad». En 1859 fue nombrado médico de la Junta Consultiva de
Policia Urbana, creada en 1857, que informaba sobre la reforma de las poblacio-
nes. La Ley de 1864 sobre ensanche de las poblaciones, creé unas juntas locales



para su vigilancia, pero sélo dieron cabida en su composicién a un licenciado en
Medicina, ni siquiera doctor (por tanto, sin haber cursado higiene publica). La
legislacién posterior sobre ensanches urbanos, de 1876 y 1892, suprimié definiti-
vamente el vocal médico de las juntas municipales encargadas de los planes de
reforma urbana, que quedaron formadas por el alcalde, cinco concejales y cinco
propietarios de fincas urbanas.

En Barcelona, el vocal médico de la Junta del Ensanche entre 1865 y 1875, Carlos
Ronquillo Morer (1838-c.1900), un médico barcelonés de firmes convicciones demo-
créticas y republicanas, se quejé de que se aumentaran los volimenes permitidos
para la edificacién, mientras que se dejaban sin resolver el suministro de agua y el
alcantarillado. Al ser destituido, Ronquillo resumié su experiencia diciendo que la
subordinacién al mercado «es y sera siempre el mayor enemigo de la higiene».

En el dltimo tercio del siglo se multiplicaron los escritos médicos a través de los cua-
les se analizaba la vida urbana en términos de salubridad, incluyendo los problemas
de la vivienda, la alimentacién, las aguas y las alcantarillas. Era un hecho asumido
que la insalubridad urbana resultaba un auténtico freno para el desarrollo econémi-
co, situacion que afectaba de manera particular a las ciudades que aspiraban a con-
vertirse en «estaciones de inviernon. En Alicante, desde 1881, Malaga, desde 1887,
Palma, desde 1890, Almerfa y Valencia, desde 1898, o Sevilla alrededor de 1900, la
intencién de desarrollar una industria turistica, aprovechando la benignidad de su
clima, unié a ciertos empresarios y profesionales burgueses en la blsqueda del em-
bellecimiento urbano y la mejora de la salubridad. No es de extrafiar que entre 1882
y 1898 los principales temas de debate en la recién fundada Sociedad Espafiola de
Higiene fueran los relacionados con los equipamientos urbanos; incluso sus infor-
mes aparecieron en tiempo para sustentar determinadas iniciativas gubernamen-
tales, en particular de gabinetes liberales. Entre sus consecuencias hay que sefialar
la orden del Ayuntamiento de Madrid que hizo obligatoria la implantacién de los
water closets y la del gobierno para la instalacién de laboratorios municipales de
higiene alimenticia (1889). Las primeras medidas que, a nivel nacional, se adop-
taron en relacién con el alcantarillado urbano procedieron de un gobierno liberal,
en 1888, a través del ministro Moret, anterior Embajador de Espafia en Londres.
Ese mismo afio, el ministerio de Gobernacién circulé un cuestionario sobre fiebre



tifoidea entre los ayuntamientos de mas de 10.000 habitantes. The Lancet publicé
un reportaje sobre Madrid, reproducido en E/ Siglo Médico, donde recordaba a sus
lectores el contacto de Moret con Inglaterra, y juzgaba insuficiente la preparacién
de los médicos espafioles en «higiene practica». Desde las filas conservadoras se
contestd sefialando que la mala calidad de los censos de poblacién (por el mucho
ocultamiento popular) quitaba valor al calculo de mortalidad para Madrid, y que
la responsabilidad mayor del mal estado higiénico recaia, no en los médicos, sino
en la pugna politica y la ignorancia popular. En 1891, una nueva ronda de debates
(esta vez, en época de gobierno conservador) fue seguida por el nombramiento de
inspectores permanentes de higiene en algunas provincias.

2.1.2. La elevada mortalidad ordinaria

Habia sido una preocupacién ilustrada el conseguir que los registros demograficos
se convirtieran en responsabilidad civil. Las primeras Tablas necroldgicas modernas
fueron compiladas por Francisco Salva en Barcelona entre 1787 y 1796. Durante
el primer tercio del Ochocientos, numerosos decretos y circulares apuntaban a la
creacién de un registro civil de nacimientos, matrimonios y muertes. En 1837, se
obligé a que los parrocos incorporaran la causa de la muerte en sus libros de di-
funtos y, en 1841, en algunas capitales de provincia se establecieron tribunales de
registro civil. Completa jurisdiccion sobre los cementerios se adjudicé a los ayunta-
mientos en 1863, mientras que la extensién nacional del Registro Civil debi6 espe-
rar hasta 1871. No obstante, hasta 1877, y salvando la contabilidad funeraria en
momentos de epidemia colérica, no parece haber cabida para métodos numéricos
en la medicina espafiola mas que como estadistica hospitalaria. Especialmente los
hospitales militares, en los decenios centrales del siglo, publican con cierta regu-
laridad sus datos en revistas como E/ Siglo Médico. Sin embargo, las diversas topo-
grafias médicas publicadas a lo largo del siglo, por ejemplo sobre Mélaga (1852)
o sobre Sevilla (1882), incluian inevitablemente la presentacién y discusién de los
datos de la mortalidad urbana por parroquias y causas (Bernabeu, Bujosa, Vidal,
1999). Por otro lado, la presencia de la estadistica en la ensefianza de la Higiene
Publica, presente en las Facultades de Medicina desde 1843, fue muy deficiente a
todo lo largo del XIX; sélo la 32 edicién (1871) del Tratado de Monlau, Elementos



de higiene publica, empleado como libro de texto en muchas de ellas, dedicaba un
capitulo especifico a esta materia, sin sofisticacion matemaética alguna.

Pues bien, las reformas higiénicas de las ciudades en realidad sélo se dirigian a la
poblacién burguesa (aunque, como hemos visto, ni siquiera se siguieron al pie de la
letra), ya que el crecimiento urbano se produjo a través de aluviones de emigrantes,
hacinados en determinados barrios donde subsistieron todas la penalidades del
catalogo ambientalista, a saber, hacinamiento, mala calidad del aire y falta de luz.
En el dltimo tercio del Ochocientos se produjeron crecimientos de entre el 30% y el
150% segun los casos en la poblacién urbana —aunque, en conjunto, todavia la po-
blacién de las ciudades de mas de 100.000 habitantes sélo representaba en Espafia
el 9% de la poblacién total en 1900—. En este contexto, las tasas de mortalidad
procedentes del Registro Civil, puesto en marcha finalmente desde 1871, generaron
de modo inmediato la alarma social, en especial cuando se comparaban con las de
otras capitales europeas.

Los niimeros de la estadistica demografica rellenaron de carne y, mas adelante, de
dinero, los fantasmas que habitaban el discurso de los higienistas. El sentimiento de
catastrofe, sélo evocado hasta entonces en tiempos de epidemia grave, se convirtié
en permanente y acicate para todo tipo de arbitrismos.

Las explicaciones que se daban a la elevada mortandad tenian que ver con las
ideas etiolégicas imperantes. Todavia a comienzos de la década de 1880, las ex-
plicaciones etioldgicas continuaban unidas a las teorias miasmaticas cldsicas. Un
médico municipal escribia al consistorio de Granada en 1883 sobre el origen de
las epidemias, diciendo: «Hoy, [...] la explicacién existe; dirijamos nuestra mirada
a los barrios extremos de la poblacién y veremos calles estrechas sin ventilacién
y sin sol, donde las inmundicias tiradas sufren una descomposicién putrida que
inficciona la atmdsferar. Estas ideas se modificaron por la recepcién de la doctri-
na teldrica de Pettenkoffer, que subrayaba la importancia del terreno, y que sirvié
de apoyo a la posterior difusién de las teorias y practicas bacteriolégicas. Uno de
los autores responsables de la importacion de aquellas fue un médico hingaro,
Philip Hauser (1832-1925), que vivié en Espafia desde 1872, y escribié sobre
Sevilla y Madrid, entre otros temas. Sus estudios sobre la salud de las ciudades



parten siempre de la cuantificacién de los fallecimientos, a la que asigna una
dimensién econémica. Su interpretacion de la sobremortalidad en relacién con
la contaminacién del subsuelo y los defectos de la vida urbana exigia que los
poderes publicos, interesados en la preservacién e incremento de la riqueza na-
cional, interviniesen para conseguir un saneamiento completo y el desarrollo de
planes higiénicos de reforma urbana. Esta era la via teérica por la que la higiene
se convertia en politica.

Controlar esa conversién fue una de las tareas de la Sociedad Espafiola de Higiene
que se fundé, por iniciativa, entre otros, de Méndez Alvaro, como portavoz de los
partidos del turno sin dejar por ello de prestar atencién a los cambios en los con-
tenidos cientificos. Si en 1882 ((ltimo informe redactado por Méndez Alvaro) con-
cluia que la sobremortalidad de Madrid encontraba «su razén principal» en sus con-
diciones geogréficas y climaticas, en 1889, bajo la direccién del diputado liberal
y futuro Director General de Sanidad, Angel Pulido (1852-1934), el punto de mira
se trasladé a las enfermedades infectocontagiosas. En su intervencién inaugural,
titulada Higiene urbana con aplicacion a Madrid (El Siglo Médico, 1889) Pulido
fij6 las pautas que marcaron el discurso higienista durante los siguientes cincuenta
afios; de manera expresa, advirtié la importancia econdmica que la mortalidad
prematura tenia para el pais y la vinculé con la alta prevalencia de las enferme-
dades infecciosas, que declard erradicables. En cuanto a su etiologia, empleé su
definicién microbioldgica, sefialando el lugar secundario que habia que conceder
a la topografia y climatologia. El lema de la erradicacién se convirtié en omnicom-
prensivo en afos sucesivos, en especial a partir del impacto causado por el suero
antidiftérico en 1894.

El que la higiene se concentrara en las enfermedades transmisibles sin duda tuvo
relacién con la capacidad real de intervencién paliativa, dentro de los recursos
profesionales propios de la medicina, mientras que abogados, ingenieros, arqui-
tectos y sociélogos se habian hecho cargo de las respuestas técnicas a los restan-
tes aspectos de la relacién de la salud de la poblacién con el medio ambiente,
natural y social. Las hipétesis teltricas habian destacado la preocupacién por las
basuras y por las aguas fecales, mientras que la deteccién de las adulteraciones
alimenticias habia sido estimulada por la toxicologia y las teorias quimicas sobre



la fermentacién: ambas tareas pasaban a ser reinterpretadas y respaldadas en
nombre de la lucha contra los microbios.

El Ayuntamiento de Barcelona tomé la delantera en dar respuesta a la irrupcién de
la microbiologia, una vez conocida la vacuna contra la rabia probada por Pasteur
(1885) vy, en consecuencia, encargé a un lejano discipulo del quimico francés,
Jaime Ferrdn (1851-1929), natural de Tortosa, la organizacién de un Laboratorio
Microbiolégico Municipal (Roca Rosell, 1988). Inicialmente pensado sélo para apli-
car la profilaxis contra la rabia, la direccién de Ferran (hasta 1905) lo situé al nivel
de cualquier otro instituto microbioldgico internacional, con capacidad de investiga-
cién, suministro masivo de vacunas y sueros y analisis bacteriolégico.

La Sociedad de Higiene pidi6 en 1889 al gobierno de Espafia que dispusiera la
organizacién de servicios municipales de desinfeccién y que mejorara los sistemas
de construccién y de uso del alcantarillado. La primera de estas demandas reforzaba
la tendencia hacia la profesionalizacion de la vigilancia higiénica que dirigié la pre-
ocupacion liberal decimonénica. La segunda tuvo un lento cumplimiento, pues si el
gobierno liberal ordené en 1894 una encuesta sobre la salubridad de las ciudades,
que recibié mas de 100 informes de contestacion, de los que sélo se publicaron
cuatro o cinco, en marzo de 1895 un gabinete conservador promulgé la Ley sobre
mejora, saneamiento y reforma interior de las localidades mayores de 30.000 habi-
tantes, que no abordé ningtn aspecto higiénico, sino los funcionales (expropiacio-
nes, compensaciones, etc.) y que permitia la participacién de sociedades privadas
en obras de saneamiento. Su reglamento, de diciembre de 1896, refiere que dichas
obras debian justificarse por «las circunstancias generales y locales de salubridadb.
Esto nos muestra la creciente especializacion de los discursos y las practicas di-
rigidas hacia la nueva sociedad industrial. Los médicos fueron reemplazados por
ingenieros y arquitectos, auténticos agentes de |a higiene urbana. Asi, en los planes
de reforma urbanistica conducentes a la construccién de la Gran Via de Madrid, a
principios del siglo XX, la motivacién salubrista desempefiaba un sefialado papel
justificador (Huertas, 2000). Todavia vigente la Ley de 1895 durante la Segunda
Republica, los técnicos responsables de la redaccién del Plan de Extension de la
Ciudad de Madrid, en 1931, sugirieron que, entre otras instancias, se consultara con
la Direccién General de Sanidad (Fernandez Polanco, 1990).



2.1.3. Un riesgo muy presente: el colera

Existia una enfermedad en la India, conocida desde la llegada de los europeos como
«la epidemia habitual de los veranos». Distintas ondas epidémicas sobrepasaron los
confines del subcontinente hindd hacia otras regiones asiaticas, al menos en diez
ocasiones entre 1503 y 1817, si bien a partir de esta Ultima fecha se ha conocido
la expansion mundial de la misma en siete oleadas pandémicas, respectivamente
en 1817-1823; 1826-1837; 1841-1859; 1863-1875; 1881-1896; 1899-1923; y 1961
hasta nuestros dias. Todas, menos la primera, afectaron a Europa y a Espafia, lnico
pafs del occidente europeo que ha sufrido este dudoso privilegio. La forma de exten-
sién del cdlera resulta paradigmatica de la mundializacién comercial y militar bajo la
égida de los paises industrializados, pues no podria explicarse sin el concurso de la
aparicion y generalizacién de medios de transporte rapidos, gracias a la maquina de
vapor, y el establecimiento de redes regulares de transporte y de comercio conectando
los continentes. La asociacién de la epidemia con las vias de comunicacién resulté
tan evidente para muchos de sus primeros observadores como indican las siguientes
palabras tomadas de un articulo publicado en 1848 en Gaceta Médica: «Si sequimos
sus pasos y no perdemos de vista su marcha destructora, le vemos caminar en direc-
cién de grandes carreteras y presentarse primitivamente en los puertos al ocupar
un pafs». Estan registradas epidemias en Espafia en 1833-35, 1851 (Gran Canaria),
1854-56, 1859-60, 1865, 1884-85, 1890, 1893 (algunas poblaciones vizcainas),
1911 (en Barcelona y localidades de Tarragona), 1971 (principalmente en el Valle del
Jalén), y brotes ocasionales con muy pequefio nimero de casos en otros lugares y mo-
mentos posteriores, como en las provincias gallegas en septiembre-octubre de 1975.
Las zonas mas afectadas han sido la mitad oriental y la meridional de la Peninsula.
Si bien los registros de mortalidad no son claros, se calcula una pérdida en torno al
1% de la poblacién en las tres acometidas mas fuertes (1834, 1855 y 1885). En su
dimensién demografica la sobremortalidad epidémica por célera no hizo sino reforzar
episédicamente los altos niveles de la mortalidad ordinaria del siglo XIX; de hecho, el
descenso de la mortalidad dentro del proceso de transicion demogréfica espafiol se
inicié después del episodio catastréfico de 1885. Politicamente, su irrupcién fue siem-
pre significativa, asi el célera de 1834 coincidié con momentos de transicién politica y
Guerra Civil, el de 1855 con una nueva insurreccion liberal, en 1865 hubo movimien-
tos de rebelién en determinados puntos del pais, mientras que la epidemia de 1885



actué como motor del reemplazo de gobierno dentro de la dindmica alternante de la
Restauracién. La via de entrada fue, reqularmente, la maritima, bien por el costado
atlantico, en las dos primeras ocasiones, bien por el mediterraneo.

Las medidas de precaucion frente a esta epidemia siguieron una pauta bastante
tradicional, esto es, el empleo de pasaportes sanitarios, aislamiento y cuarentenas,
modificandose en funcién de las novedades introducidas en la concepcién de las
infecciones para aplicar masivamente procesos de desinfeccién quimica. Los pro-
blemas del transito de personas y mercancias fueron centrales en todos los casos,
pues, aun en las épocas durante las cuales la doctrina oficial renegaba de cordones,
muchas de las juntas locales aplicaban por su cuenta prohibiciones de circulacién y
trdnsito. Tanto en la epidemia de 1833-35 como en la de 1884-85, oficialmente se
aplicaron disposiciones cuarentenarias. Esta UGltima aceleré las discusiones acerca
de los equipamientos urbanos, como hemos visto en un apartado anterior.

La aportacién espafiola a la historia del célera se cifra en dos interesantes contri-
buciones. Durante la epidemia de 1855, un fisico barcelonés, Joaquin Balcells y
Pascual, sefialé que en la atmésfera de las salas de coléricos se encontraban ciertos
microorganismos, evidenciados a través de la colonizacién de recipientes de agua
destilada, y que denomind vibriones. Se traté de una contribucién mas a la discu-
sién, muy activa desde la década de 1840, acerca de la intervencién de seres mi-
croscépicos, de naturaleza incierta, en la produccién de enfermedades. Recordemos
que estamos en los afios en que se construia el paradigma estequioldgico celular y
en que la microscopia ganaba consenso como método de estudio de la naturaleza.
En el momento de expansién de la bacteriologia, Robert Koch describié el bacilo
del célera en el verano de 1884 y demostrd su relacién con la enfermedad; en con-
secuencia, Amalio Gimeno (1852-1936), del Instituto Médico Valenciano, aplicd
por vez primera en Espafia el diagndstico bacterioldgico para célera en noviembre
de 1884, en Beniopa. Jaime Ferran, pionero en Espafia en la preparacién de las
vacunas contra el carbunco y contra la erisipela de los cerdos en 1880, extrajo in-
mediatamente las consecuencias vacunales del descubrimiento de Koch. Miembro
de una comisién municipal barcelonesa enviada a examinar la epidemia en Francia,
produjo una vacuna a su regreso. Este trabajo obtuvo el visto bueno de la Academia
de Medicina y Cirugia de Barcelona en marzo de 1885, y reclamado por Gimeno, lo



aplicé en una treintena de localidades valencianas en la primavera-verano de 1885,
alcanzando unos 30.000 vacunados. Esta experiencia, primera inmunizacién masi-
va en seres humanos contra una enfermedad bacteriana, desperté la curiosidad y
el interés mundial, pero las opiniones de quienes la examinaron de cerca resultaron
contradictorias. El resultado fue la prohibicién de continuarla que hizo el gobierno
conservador y el consiguiente escandalo, pues los liberales se convirtieron en los
grandes defensores de Ferran, tanto en el mundo cientifico como en el politico.
Conforme otros investigadores presentaran sus propuestas de vacuna contra el céle-
ra, andando el siglo, se hizo evidente el valor de la aportacién pionera de Ferran, a
quien la Academia de Ciencias de Parfs restituy6 su buen nombre en 1907 mediante
la concesién del premio Bréant. Una evaluacién reciente (Bornside, 1981) indica que
la vacuna tuvo efectos beneficiosos a gran escala, pues comparando las estadisticas
en los lugares donde se aplicé la vacuna, la mortalidad entre los no inoculados al-
canz6 el 43,6%, mientras que entre los inmunizados una sola vez fue del 26,9%.

2.1.4. Mortalidad diferencial

Es llamativa la ausencia de una reflexién sobre los vinculos entre pauperismo y mor-
talidad en los textos higiénicos hispanicos, sobre todo teniendo en cuenta que se
trataba de un concepto de empleo comiin entre los médicos, como se observé en par-
ticular durante la primera epidemia de célera. Una traduccién castellana del trabajo
de Ludwig Casper (1825) sobre la mortalidad de Berlin, donde se analizaban las cifras
de mortalidad en funcién del nivel social de los individuos fue publicada en E/ Monitor
de la Salud con mas de treinta afios de retraso. La tesis doctoral de José Garcia Vifias
(1848-1931), impresa en Mélaga en 1877 con el titulo Apuntes para el estudio médico-
higiénico de la miseria, no contiene un solo dato de observacién personal y apenas
referencias a situaciones empiricas espafiolas. Naturalmente, el retraso en la instaura-
cién de unos medios eficaces de registro jugé un papel. En Barcelona desde 1877 y en
el conjunto del Estado a partir de 1879, gracias a las disposiciones auspiciadas por
Castor Ibafiez de Aldecoa como Gobernador Civil y Director General de Beneficencia y
Sanidad respectivamente, asistimos a un primer intento serio de produccién sistema-
tica de estadisticas de poblacién con fines sanitarios (Rodriguez Ocafia, 2005). Los
médicos municipales barceloneses José Nin y Pullés (m. 1892) y Luis Comenge Ferrer



(1854-1916) fueron responsables de la lectura sistematica de los datos del Registro
Civil en clave epidemioldgica. El primero, en el congreso médico que acompafié la
Exposicién Universal de 1888, sefiald a la «malaria urbana» (esto es, la determinacién
de lugar) como responsable de la alta mortalidad y sefialé la diferente «wida media»
en funcién de la clase social, oscilando desde los 36,47 afios que calculd para los ricos
alos 23,55 de la clase jornalera. Comenge, en 1899, delimitd de forma precisa la inte-
rrelacion enfermedad,/nivel social para el caso de la mortalidad de los menores de 13
afios en Barcelona. Para ello investigd los ingresos por trabajo o renta, montante del
alquiler de vivienda, tipo de funeral y lugar de fallecimiento, produciendo una clasifica-
cién en tres categorias. De cada 100 fallecidos de la clase rica correspondian a dichas
edades 34,33, entre la clase media 38,94 y entre la clase pobre 44,49.

2.1.5. Higiene y mundo obrero

Si hacia mediados del siglo la preocupacién por la ciudad incluia cierta simpatia ante
las malas condiciones de vida de las poblaciones industriales, como las mostradas
por Joaquin Font Mosella en su folleto Consideraciones sobre los inconvenientes que
irrogan a la salud de los jornaleros y a la publica de Barcelona las fdbricas, y en
especial las de vapor.. (Barcelona, 1852) las revueltas obreras crearon un abismo:
tras la huelga general de 1854 en Barcelona ya no se dird sélo que los obreros son
pobres e ignorantes, se afirmara también que son malvados. En el periodo revolucio-
nario entre 1868 y 1874 algunos grupos republicanos emplearon reivindicaciones
de corte salubrista. Y es que las medidas higiénicas podian desempefiar un papel
conciliador en los enfrentamientos entre el capital y el trabajo, como se sugirié por
destacados publicistas, como Juan Giné Partagas, en 1871. Entre los prohombres de
la Internacional en Espafia figuré una figura muy ligada a la medicina, aunque de
forma no totalmente aclarada, Gaspar Sentifién (1835-1902), quien desarrollé una
activa tarea de traduccién de noticias extranjeras relacionadas con salud industrial en
revistas médicas catalanas, en particular en el periddico La Salud (1877-78), donde
mantuvo una seccién titulada La salud del proletariado. No obstante, la faccién mas
conservadora constatd el peligro de que la denuncia higienista proporcionara armas
para la rebelién contra el sistema. Esta preocupacién encontré su portavoz en Méndez
Alvaro (1874), en opinién del cual la higiene no podia solucionar de forma definitiva



los problemas sanitarios, ya que «la pobreza [que es la causa Ultima de la ignoran-
cia y de la muerte] no puede desaparecer. La intervencién debia dirigirse hacia la
transformacién de los comportamientos de los pobres, de manera que se consiguiera
«una especie de regeneracién mediante la unién del trabajo honesto y de la virtud»
(Rodriguez Ocafia, Menéndez Navarro, 2005). Este punto de vista condujo a subrayar
el componente moral de las doctrinas y las practicas, ya sea el valor del lavado corpo-
ral como instrumento de disciplina personal (mas que de limpieza), la educacién in-
fantil y la asistencia a escuelas dominicales para los adultos como medio de aprender
a reconocer y respetar las jerarquias sociales o la promocién del ahorro y la propiedad
para resolver los problemas de alojamiento obrero (Campos Marin, 1995).

En Espafia se observa una escasa atencién médica por los efectos sobre la salud
del crecimiento industrial, en consonancia con la opacidad con que la ideologia
capitalista revisti6 las relaciones entre capital y trabajo. El objeto principal de la
preocupacion higiénica fue la ciudad, y la industria preocupd en tanto generadora de
molestias urbanas; el interior de los talleres fue una caja oscura durante decenios. En
cualquier caso, las posibles intervenciones legales y médicas quedaban limitadas, en
palabras de Monlau, por «la libertad natural de los propietarios y el caracter de cada
manufacturan. Asi por ejemplo, las ventanas de ventilacién debian cerrarse en el caso
de que la sequedad del aire dafiara la calidad de los tejidos, segtin Joaquin Salarich,
en su Higiene del tejedor 6 sean medios fisicos y morales para evitar las enfermedades
y procurar el bienestar de los obreros ocupados en hilar y tejer el algodon (Vich, 1858).
La R.O. de 30 de septiembre de 1848 fij6 las condiciones para las salidas de humos
de las fabricas metaltrgicas en funcién de la proteccién de los habitantes de la zona,
los ganados y la vegetacién, sin medida alguna destinada a combatir el saturnismo
de los trabajadores, por ejemplo (saturnismo, o intoxicacién por plomo, que fue de
las primeras enfermedades laborales codificadas a partir del siglo XVI).

Las reivindicaciones obreras apuntaron, entre otros aspectos, a las «condiciones tan
poco higiénicas y tan repugnantes» de su trabajo, como decia el manifiesto de los
hiladores barceloneses de junio 1856, y solicitaron el respeto de la higiene en los
talleres y la asistencia para los invalidos en el manifiesto enviado a Cortes en julio
de 1873 por la Unién Manufacturera de Catalufia. Pero la respuesta médica protec-
tora en el mundo industrial espafiol mostré una gran debilidad y cuando se produjo,



como en el dmbito de los ferrocarriles y la mineria, fue de tipo asistencial. El terreno
de la intervencién higiénica, durante la mayor parte del siglo, resulta indistinguible
de la beneficencia.

Durante el siglo XIX persisti6, racionalizado, el sistema de juntas sanitarias. En no-
viembre de 1813 se unieron las competencias sobre mar y tierra, de modo que se
establecié una gradacién de jurisdicciones: suprema o central, para todo el Reino;
provincial (que afectaria a las subdivisiones administrativas del Reino, sus juntas co-
rrespondientes se llamaron Juntas Superiores, como la de Catalufia o la de Granada)
y municipal. Estas Ultimas se formarfan en todas las capitales de provincia, donde
coexistirian con la de dmbito superior, y en todos los pueblos. Una vez estableci-
da la divisién provincial definitiva y ante la amenaza del cdlera en septiembre de
1833, se dispuso, sobre ellas, unas juntas superiores que cubririan el distrito de cada
Capitania General. Al disminuir la extension de las jurisdicciones, multiplicindose el
ntimero de juntas, los conflictos dentro del sistema aumentaron, hasta el punto que
el inevitable cantonalismo fue uno de los rasgos mas negativos del mismo.

El final del reinado de Carlos IVy el inicio del de su hijo Fernando VIl registré una con-
siderable confusién en el terreno politico, que se tradujo en sucesivas reorganizaciones
administrativas. Durante la Guerra contra Napoledn, las Cortes de Cadiz quisieron,
pero no pudieron, transformar el marco legislativo sanitario, como ya hemos comen-
tado en el capitulo anterior. Con el constitucionalismo se inicid, a saltos y borbotones,
lo que después fue la administracién liberal, caracterizada por un centralismo apenas
matizado, como muestran las Instrucciones para el gobierno... de las provincias de
1813 y 1823. A este centralismo acompafiaba el predominio de la linea jerdrquica en
tareas ejecutivas, o sea, la prioridad concedida en las competencias de los jefes politi-
cos sobre los consejos locales, y la incorporacién de técnicos a la administracién. En la
linea marcada por el frustrado proyecto de las Cortes de Cadiz, el también fracasado
Cddigo Sanitario de 1822 prevefa la dotacién de cinco plazas para médicos dentro
de la Direccién General de Sanidad que debia sustituir —como ocurrié en 1847— a la



Suprema Junta (Cardona, 2005). De los cinco médicos previstos, al menos dos debian
ser de reconocido prestigio en materia de enfermedades epidémicas.

El Cédigo Sanitario discutido en las Cortes del Trienio liberal entre las urgencias
de una grave epidemia de fiebre amarilla, nunca acabé su recorrido parlamentario;
la reaccién absolutista cerrd las Cortes después de que el proyecto presentado por
la Comisién de salud publica en abril fuera rechazado por el pleno en octubre de
1822. En tan frustrada gestacién jugaron un papel destacado la omnipresencia
del problema epidémico y la vigencia de la estrategia de profesionalizacién, si bien
parece probado que fue el abigarrado panorama profesional de la medicina de la
época uno de los obstaculos, si no el méas eficaz, de los que se opusieron a una re-
glamentacion eficaz de la accién sanitaria, sin negar el nudo gordiano de intereses
econédmico-morales que se anudaban en torno a las practicas cuarentenarias.

Como eco tardio de la organizacién borbénica francesa, en 1828 se impuso en Espafia
una estructura de control profesional formada por agentes locales (subdelegados) y
agrupaciones de distrito (nueve reales academias de medicina y cirugia), bajo la de-
pendencia de la Real Junta Superior Gubernativa (constituida por los primeros médicos
de camara). Entre sus obligaciones, a partir de 1831, figuraba la vigilancia de las en-
fermedades endémicas y epidémicas, el estudio de sus causas y medios de prevenirlas.
La forma habitual de relacién entre las Academias y sus Subdelegados territoriales
en cada distrito, asi como entre aquellas y con la superioridad, fue la corresponsalia
episddica, en los momentos caracterizados por un peligro inminente.

Durante la Regencia e inicios del reinado de Isabel Il se aplicaron los frustrados prin-
cipios reformistas, acabando con la estructura anterior. El R.D. Orgénico de Sanidad
firmado por Manuel Seijas el 17 de marzo de 1847 fue la piedra angular de la legis-
lacién liberal en materia sanitaria, que colocé todo el entramado pluriconsiliar bajo
la presidencia de las autoridades civiles (alcaldes o gobernadores civiles, segtin los
niveles), convirtié a los Subdelegados de partido en representantes de la autoridad
gubernativa e incardiné todo dentro del Ministerio de la Gobernacién a través de
la Direccién General de Sanidad (en realidad, de Beneficencia y Sanidad, como ya
hemos indicado). Un personaje destacado en la plasmacién de las reformas fue el
vallisoletano Mateo Seoane Sobral (1791-1870).



Entre 1847 y 1904 se estructuraron las academias y subdelegaciones, que quedaron
reducidas a un papel consultivo que sélo alcanzé relevancia en momentos particu-
larmente criticos (brotes epidémicos, como los del célera), pero incluso entonces
cada vez menos y fueron sustituidos en sus competencias organizativas por los cuer-
pos médicos municipales.

La primera ley de sanidad espafiola, Ley del Servicio General de Sanidad, fue apro-
bada en 1855, en el contexto politico del bienio progresista y el epidémico de la se-
gunda acometida histérica del célera asiatico en la Peninsula Ibérica, y estuvo casi
exclusivamente enfocada hacia la proteccion frente a las «enfermedades exéticas,
respetando las lineas maestras de la administracion liberal ya instaurada. Por ello
estipulé con minuciosidad todo lo referido a las relaciones exteriores desde la pers-
pectiva de la precaucién geografica y la defensa cuarentenaria. La profesionaliza-
cién sanitaria avanzo con la creacion de las direcciones de sanidad de los puertos, lo
que dio lugar a la creacién de la rama administrativa de Sanidad Exterior. El puesto
de Subdelegado de Partido, de los que habria uno para cada uno de los tres ramos:
Medicina y Cirugia, Farmacia y Veterinaria, respectivamente, continud, no obstante,
siendo honorifico y regido por su Reglamento de 1848, sin apenas competencias.
La linea ejecutiva quedé firmemente asentada en la jerarquia gubernativa, desde
el Ministro al Director General, Gobernador Civil y Alcalde, mientras que los orga-
nismos colegiados, comenzando por el Real Consejo de Sanidad, tenian caracter
consultivo. En momentos criticos, al sufrirse una epidemia, las juntas de sanidad se
convertian, no obstante, en érganos de direccién de las administraciones periféricas,
incorporando de hecho labores ejecutivas.

Mas alla de la amenaza epidémica, la ley ordend las direcciones de los establecimien-
tos de aguas minerales, con la creacién de un cuerpo médico ad hoc. Si bien en sus
articulos 64 y 65 invitaba a los municipios a prestar asistencia médico-farmacéutica
a las familias pobres del lugar (ya estipulada por la Ley de Beneficencia de 1849 y
otros textos anteriores) y atender los asuntos de higiene pblica, a través de la con-
tratacion de médicos titulares —proceso regulado minuciosamente en los 12 articulos
siguientes—, dejd sin recoger la figura del inspector higiénico o de salud publica,
establecida también en 1849 a sugerencia de Seoane. Este, desde el puesto de presi-
dente de seccién del Consejo de Sanidad (1847-1853 y 1855-60), se aplicé a dirigir



la organizacién de la sanidad civil sobre bases técnicas. Por R.O. de 18 enero 1849 se
crearon las juntas municipales de sanidad permanentes en toda Espafia, y dentro de
ellas una Comisién permanente de Salubridad, con el encargo de vigilar y proponer
medidas para evitar los males a la salud publica. Inmediatamente se intenté su pro-
fesionalizacién y en agosto de 1849, por iniciativa del Consejo de Sanidad, acordé
el gobierno la creacién de Inspectores Municipales de salud publica en las ciudades
mayores de 20.000 habitantes; su reglamento le fue encomendado a una comisién
especial del Consejo presidida por Mateo Seoane e integrada por Francisco Méndez
Alvaro y Pedro F. Monlau, entre otros. Esta iniciativa, que por primera vez preveia
plazas de trabajo publicas con contenidos higiénicos, no se llevé finalmente a efecto
mas que en muy contados lugares, como Valencia (1849) o Zaragoza (1857). Por la
Ley Municipal de 1877 estipulé la creacién de laboratorios municipales para agua,
alimentos y productos patoldgicos, lo que se cumplié solo en casos puntuales antes
de que acabara el siglo como Barcelona en 1867, Madrid desde 1878 y Valencia
desde 1880. Su implantacién obligatoria se reiteré en 1889.

El liderazgo decisivo en la actuacién sanitaria en Espafia, tanto preventiva como
asistencial, correspondié a los poderes locales, al crearse y desarrollarse la benefi-
cencia publica. Desde los afios 1840-1850 existian en algunas ciudades reglamen-
tos de prostituciéon que obligaban a las mujeres que atendian tal negocio a pasar
visitas médicas periddicas, lo cual, a partir de 1875, se convirtié en competencia de
los gobiernos civiles, salvo el lapso entre 1889 y 1892, y dio lugar al nacimiento de
un cuerpo de «médicos higienistas» (Castejon Bolea, 1997). En 1889 se solicité por
la Sociedad Espafiola de Higiene al gobierno de Espafia que dispusiera la organi-
zacién de servicios municipales de desinfeccién que ya existian en algunas grandes
capitales, como mostré la epidemia colérica de 1885.

El crecimiento de los servicios municipales permitié la apariciéon de Institutos de
Higiene o de Salubridad Municipal en algunas grandes ciudades, comprendiendo
la suma de laboratorios, servicios de desinfeccidn, servicios de inspeccién sanitaria
de prostitutas y servicios médicos de beneficencia. Estas fueron las primeras orga-
nizaciones permanentes de vigilancia higiénica completamente profesionalizadas y
remuneradas. La Instruccién General de Sanidad (IGS) de 1904 elevé este modelo a
norma universal en todas las ciudades.






El siglo XX se inicia con la consolidacién de dos importantes novedades cienti-
ficas, aparecidas durante el anterior, la Microbiologia y la Medicina social. Se
llamé medicina social (en ciertos lugares, higiene social) a la versién de la pre-
ocupacién por la salud de las poblaciones basada en la cuantificacién de los
fenémenos demograficos, el valor econémico de la salud, la etiologia social de
las enfermedades, la preocupacién eugenésica y la intencién reformista. Ambos
elementos disciplinares dominaran la expresién sanitaria en nuestro pais duran-
te la larga primera mitad del siglo XX. Su segunda mitad, en cambio aparece
sometida a la influencia de la epidemiologia que con rigurosa base estadistica
se convierte en la disciplina béasica de la salud publica, asi como al peso de las
tareas de administracién sanitaria.

Este siglo se caracteriza también por el efectivo cumplimiento del proceso de
transicion demografica, con disminucién de la mortalidad absoluta (hasta la
década de los afios ochenta), asi como de la mortalidad infantil y de la causa-
da por enfermedades infecciosas, incremento de la esperanza de vida al nacer,
disminucién de la natalidad y envejecimiento de la poblacién, fenémenos acom-
pafiados por una preponderante distribucién de la poblacién activa en el area



industrial y de servicios, y por una localizaciéon preferentemente urbana de la
poblacién (Martinez Navarro, 1977).

Aunque este proceso cobre una aceleracién mas acusada a partir de 1950, tiene sus
inicios a lo largo del primer tercio del siglo, como podemos observar a continuacién
(tablas 1y 2) y enmarca la accién sanitaria. Hasta qué punto esta sea decisiva en
su devenir es un extremo que no ha sido debatido empiricamente en nuestro pais.
La historiografia internacional, en cambio, donde si se ha producido este debate,
por ejemplo en relacién con las Islas Britanicas, no ha alcanzado una respuesta con-
sensuada, si bien en la actualidad domina la tendencia de reconocer la contribucién
técnico-sanitaria a las mejoras en la esperanza de vida (Gorsky, 2008).

1901-1905 259 1711 1951-1955 9,7 62
1906-1910 24 158,9 1956-1960 91 49,1
1911-1915 22,1 152,5 1961-1965 84 438
1916-1920 24,5 161,3 1966-1970 8,6 32,1
1921-1925 20,2 140,8 1971-1975 8,2 24
1926-1930 178 125,3 1976-1980 6,4 15
1931-1935 16,2 119 1981-1985 78 10,6
1936-1940 178 1254 1986-1990 8.2 8,3
1941-1945 14,2 108,7 1991-1995 8,6 6,5
1946-1950 114 76,6 1996-2000 9 49
Fuentes:

Datos de mortalidad: 1890-1980: Nadal; 1976-1980: INE. Indicadores demogréaficos basicos [base de datos en Internet]. Madrid: Instituto
Nacional de Estadistica, 2007. [acceso 30 de abril 2007]. Disponible en: http;//www.ine.es/inebase2/leer.jsp?L=0&divi=IDB&his=0;
1981-2000: Ministerio de Sanidad y Consumo. Mortalidad por causa de muerte 1981-2004. Espafia y comunidades auténomas [Internet].
Madrid: Ministerio de Sanidad y Consumo, 2007. [acceso 30 de abril 2007]. Disponible en: http;//www.msc.es/estadEstudios/estadis-
ticas/estadisticas/estMinisterio/mortalidad/seriesTablas.htm

Datos de mortalidad infantil: 1901-1980: Gémez Redondo (1992); 1981-2000: Ministerio de Sanidad y Consumo. Mortalidad por cau-
sa de muerte 1981-2004, op.cit.



1900 349

1910 41,5
1920 41,3
1930 49,9
1940 50,1
1950 62,1
1960 69,9
1970 724
1980 75,6
1990 769

Fuente: 1900-1970: Dopico y Reher (1998); 1980 y 1990: INE. Indicadores demograficos basicos, op.cit.

En medio de la situacién asi bosquejada, la salud publica nace y se desarrolla a lo
largo del siglo XX en Espafia. En su devenir reconocemos cuatro etapas: de naci-
miento (1904-1925), consolidacién (1926-1957), difuminacién (1958-1980) y rena-
cimiento (1981 en adelante). Esta periodizacién asienta sobre determinados hitos
legislativos e institucionales, como la Instruccién General de Sanidad de 1904, que
crea los inspectores de sanidad, el Reglamento de Sanidad Provincial de 1925, que
crea los institutos provinciales de higiene; el comienzo en 1926 de la publicacién del
Boletin Técnico de la Direccion General de Sanidad, mas tarde Revista de Sanidad e
Higiene Publica; o el inicio de las transferencias sanitarias a las administraciones au-
tonémicas en 1981. Ademas, este esquema es deudor de la practica profesional tal
y como se articula bajo el franquismo, donde coincidié la pérdida de la autonomia
municipal —si no por razén legal, por la practica politica centralista y autoritaria—
con la expansién separada de un servicio médico estatal, el del Seguro Obligatorio
de Enfermedad (SOE), luego Seguridad Social, y el agotamiento del modelo sani-
tario heredado de la Reptblica con el cierre de los escalafones y la nula presencia
critica de los sanitarios oficiales. El situar en torno a 1957-58 la barrera entre un
periodo que, pese a los avatares politicos decisivos, consolida formalmente muchos



de sus supuestos originales en la Ley de 1944, y otro mas prolongado, en el que la
salud publica pierde presencia y perfiles piblicos, se debe a la extensién al mundo
rural de los beneficios del seguro (Decreto de 18 de octubre de 1957) y a la finaliza-
cién del modelo de campafias sanitarias que habian subsistido en la postguerra, en
coincidencia con la sustitucién de José A. Palanca al frente de la Direccién General
de Sanidad. En este trabajo, sin embargo, por razén de conveniencia editorial, acep-
tamos la cronologia politica y este capitulo se acaba con el momento de la insurrec-
cién militar contra el gobierno legitimo de la Segunda Repiblica.

Dorothy Porter (2004) explica que la salud publica se desarrollé en Europa den-
tro de contextos ideoldgicamente conciliadores, tales como la unificacién nacional
(Alemania, Italia), la doctrina del solidarismo (Francia) o la campafia por la eficien-
cia nacional (Gran Bretafia, Suecia). Mas como desde 1917 el escenario politico
interno espafiol discurrié por la senda de la confrontacién, no hubo ocasién para
que la modernizacién sanitaria se alzara con un puesto preeminente en el horizonte
de las preocupaciones sociales.

3.1.1. Problemas de salud

A comienzos del siglo se vivia una sensacién de atraso sanitario, como componente
de la crisis consecutiva a la derrota frente a Estados Unidos, en 1898 (Rodriguez
Ocafia, 1994). Como afirma Manuel Tufién de Lara, el siglo XX comenzaba teniendo
pendientes muchas de las propuestas levantadas en el XIX. De forma genérica, se
acufid el término «regeneracionismon para referirse al intento de modificar todas las
facetas de la vida social y la accién del Estado, con un sentido modernizador. La mo-
dernizacién, como programa, consistia en adaptar a las condiciones espafiolas las
pautas y estructuras vigentes en los pafses que se consideraban, ejemplarmente, «ci-
vilizados», como eran los europeos occidentales. En tal marco, no debe extrafiarnos



la existencia de un importante componente sanitario, por cuanto la comparacién
con dichos paises denotaba importantes deficiencias del lado espafiol, tales como
los pésimos servicios de suministro de agua y alcantarillado urbanos, |la ausencia de
servicios organizados de estadistica sanitaria, una mas elevada mortalidad general
y la amplia presencia de enfermedades infectocontagiosas entre sus causas. Por
ejemplo, en 1901, la tasa estandarizada de mortalidad por infecciosas era de 1,588
por 100.000 habitantes; 1,057 para las de transmision aérea; y 457 para las de
transmisién fecal-oral (tabla 3).

Inglaterra 0,02 0,33 0,12 123
Alemania 0,001 0,24 0,08 1,80
Bélgica 0,09 0,37 0,19 1,26
Italia 0,68 0,22 0,36 1,12
Espana 0,24 0,66 0,47 1,43

Fuente: Hauser (1913).

Las condiciones de salubridad de nuestras ciudades dejaban mucho que desear, no
siendo mejores las del campo (Galiana, Bernabeu, 2006). El sistema de saneamiento
de Barcelona, construido entre 1885 y 1893, sufria una crénica falta de agua en
1913 que impedia su correcto fluir. En Sevilla, en 1901, el conflicto entre la Liga de
Propietarios y el Ayuntamiento estuvo a punto de impedir la construccién del nuevo
alcantarillado en el casco antiguo de la ciudad. Una encuesta de la Academia de
Higiene de Catalufia, realizada en 1903-1906, atribuyé la principal causa de morbi-
mortalidad a la ausencia de alcantarillado en el 70% de los municipios y a la escasez
e insalubridad del agua potable en el 49% (Bernabeu, 2006). En 1913, otra encuesta
llevada a cabo por Hauser entre los inspectores provinciales de sanidad demostré
que «la gran mayoria de las capitales carecen de las condiciones sanitarias necesa-
rias para la salud de sus habitantes». En 1917, un tercio de los municipios espafioles



carecia de abastecimiento de agua potable. En 1919, otra investigacién, esta del inge-
niero Membrillera, subrayd, como punto central del problema sanitario de Espafia, la
generalizada deficiencia en cuanto a las conducciones de agua potable, la escasez de
limpieza urbana y las graves carencias en alcantarillado. Segtin los Avances de los in-
ventarios... de las aguas potables levantados por la Inspeccién de Sanidad del Campo
en 1918, una cuarta parte del total de los 9.261 términos municipales de Espafia, in-
cluyendo las regiones insulares, posefan caudales de agua insuficientes y un 70% de
los manantiales que la suministraban eran potables, segtin analisis higrométrico, no
bacteriolégico. El Ayuntamiento de Madrid prohibié el uso de pozos negros en 1922,
pero siete afios después se contabilizaron no menos de 240 fosas sépticas y 981 po-
zos negros en su territorio (Huertas, 2002). La incorporacién de procedimientos para
cloracién de las aguas se inicié en 1920 (para servir al Hospital Clinico de Barcelona)
y a partir de 1925 para servicio urbano, comenzando por la ciudad de Barcelona,
Sabadell, Reus, Castellén de la Plana y Soria (Millan, 1927).

El retraso relativo de la administracién espafiola a la hora de conseguir el registro
fiable de los datos demograficos, retrasé al periodo de entre 1890 y 1905 la época
del «entusiasmo estadistico» en la medicina municipal espafiola, con decenas de
trabajos compilados en diversas ciudades, de Jerez de la Frontera a Vitoria, pasando
por Bilbao, Valencia y la mayoria de las capitales provinciales, bajo denominaciones
del tipo Cémo se vive y se muere en... (Rodriguez Ocafia, Bernabeu, 1997). Un subcon-
junto con especial peso fue el formado por las publicaciones consagradas al analisis
causal de la mortalidad infantil, que culminarfa con el virtuosismo estadistico de los
trabajos de Marcelino Pascua (1934). La publicacién regular del Movimiento anual
de la poblacion, a partir de 1902, serend esa multiplicidad de estudios locales. Un
uso inmediato de esta informacién se encuentra en las «contabilidades sanitarias»
empleadas por diversos portavoces interesados en fomentar la inversiéon en este
terreno; asi, el médico y senador Antonio Espina Capé (1850-1930) argumentaba
que las pérdidas por sobremortalidad en el decenio de 1901 a 1910 rondaban los
cinco mil millones de pesetas.

De «mortalidad verdaderamente vergonzosa» se calificaba a la que se registraba
en Espafia en el primer decenio del siglo XX, cuando se la comparaba con la de
los «principales» paises de Europa. Se trata de una afirmacién repetida a modo de



lugar comun en las publicaciones médico-sociales de todo el primer tercio del siglo.
A titulo de ejemplo, basten dos testimonios. Para el Director General de Sanidad,
Angel Pulido Fernandez, en 1902, la alta mortalidad general hablaba de «un pueblo
abandonado y sin defensa». En 1918, Francisco Murillo Palacios (1865-1944), del
Instituto Nacional de Higiene (INH) y también Director General de Sanidad entre
1923y 1929, insistia en que, después de Rusia, «la mortalidad en Espafia es la ma-
yor entre las naciones cultas». En 1932, datos de la Direccién General de Sanidad
indicaban que la mortalidad bruta por mil habitantes en Madrid era de 17,2 frente
a 13,2 en Paris, 12,6 en Roma, 11,1 en Berlin 0 9,9 en Bruselas. Sélo Atenas, Lisboa
y Constantinopla, entre las capitales europeas, superaban la tasa madrilefia.

Y en unos momentos en que las enfermedades transmisibles aparecian ante la opi-
nién médica como «enfermedades evitables» no es extrafio que su alta prevalencia
se achacara al «atraso de nuestra administracién sanitaria» y se esgrimiera como
acicate para la adopcién de una politica decidida que abocara en la deseada «rege-
neracion sanitaria». Los datos del quinquenio 1906-1910 indicaban que en Espaia
hubo proporcionalmente mayor nimero de casos de fiebre tifoidea que en ltalia,
triple que en Francia y cuadruple que en Alemania o Inglaterra, asi como doble
de casos de septicemia puerperal y casi seis veces mas viruela que en el pais mas
afectado de los anteriores.

Naturalmente, el problema de la viruela resultaba el mas lacerante, habida cuenta
de la existencia de un procedimiento preventivo ampliamente probado, como era la
vacuna. Recuérdese que el Instituto Nacional de Higiene fue creado como de wa-
cunacién», para incluir esta competencia entre sus atribuciones; sin embargo, pese
a distintas iniciativas parlamentarias, la vacunacién no se impuso en Espafia hasta
1903 (Porras Gallo en Campos Marin, 2004). EI R.D. de 15 de enero, elaborado por
Carlos Maria Cortezo (1850-1933), estipul6 la obligatoriedad de la vacunacién vy re-
vacunaciones en situaciones criticas, como la vivida inmediatamente en Madrid entre
1903 y 1904. En esos momentos se calculd que seria necesaria la vacunacién de unas
200.000 personas, lo que chocaba con la falta de linfa y la ausencia de medios; con
gran esfuerzo se consiguieron hacer unas 65.000 vacunaciones y revacunaciones, in-
cluso a domicilio para mayor seguridad. La evolucién de la mortalidad por viruela era,
de todas formas, descendiente, salvo repuntes episddicos, como el de 1903-04 o el



vivido a la vez que la pandemia gripal de 1918-19. El R.D. de 10 de enero de 1919, de
prevencion de las enfermedades infecciosas, dispuso la vacunacién obligatoria antes
de los seis meses de edad y la revacunacion cada siete afios hasta los 30. En 1929 se
produjo el dltimo fallecimiento por viruela en Espafia hasta la Guerra Civil.

La sensacién de desvalimiento sanitario fue sentida dramaticamente con motivo de
la pandemia gripal de 1918-19 (Echeverri, 1993; Rodriguez Ocafia en Roca, 1991;
Porras, 1997). La gripe comenz6 su extensién epidémica en las grandes ciudades
norteamericanas de la Costa Este, en diciembre de 1915-enero de 1916. El trasiego
de soldados desde América, Africa Ecuatorial o Australia a Europa moviliz el mas
formidable contingente de emigrantes transocednicos hasta entonces conocido en
un periodo tan corto de tiempo; sélo entre abril y noviembre de 1918 cruzaron el
Atlantico un millén y medio de soldados. Hasta la primavera de 1919, la gripe cursé
en tres ondas. La primera se hizo notar entre marzo y abril de 1918, resultando al-
canzada Espafia en mayo. La sequnda onda comenz6 a finales de agosto, en forma
de brotes violentos, con alto nimero de victimas, que se presentaron inicialmente
en Freetown (Sierra Leona), Brest (el mayor puerto de desembarco de fuerzas extran-
jeras en Francia) y Boston (EE.UU.). En Espafia comenzé a advertirse en septiembre
y tuvo en Barcelona su capital mas conflictiva en el mes de octubre. Una tercera
onda se dejé sentir en la Peninsula en febrero-marzo de 1919, por una reactivacion
acaecida pese a la vigilancia de las estaciones sanitarias fronterizas.

Aqui como en otros puntos, la pandemia se comporté con letalidad considerable,
de modo que considerando la mortalidad anual, 1918 registré la tasa mas elevada
desde 1886 a 2000. Rasgo caracteristico de la mortalidad de dicho afio fue su au-
mento en grupos de poblacién de jévenes adultos, mas acentuada en mujeres, datos
que se tradujeron, en afios siguientes, en la disminucién acusada de la natalidad.

La extensién pandémica de la gripe movié a las autoridades sanitarias a habilitar
las estaciones sanitarias de la frontera con Francia como centros de vigilancia epide-
miolégica y de control sanitario. Todos los viajeros eran sometidos a reconocimiento
médico, disponiéndose la hospitalizacién y aislamiento de los que presentaban tem-
peraturas superiores a 37° y desinfectdndose sus equipajes. En el interior se llevaron
a cabo todas las actuaciones publicas conocidas para precaverse de la epidemia:



prohibiciones de reuniones masivas, con la consiguiente suspension de actos y cie-
rres de locales (escuelas y espectaculos), desinfecciones de vehiculos y habitaciones
colectivas, habilitacion de hospitales para infecciosos, limpieza urbana generalizada
e incremento de dotaciones humanas y materiales de los laboratorios microbiolégi-
cos. Las précticas de desinfeccidon, vacunacion y sueroterapia gozaban de un halo de
triunfo sobre los gérmenes patégenos, por lo que fueron exigidas por el publico, has-
ta el punto que hubo de prohibirse el empleo de suero antidiftérico en casos inespeci-
ficos por temor al desabastecimiento. Bien es verdad que muchos médicos emplearon
asimismo autovacunas y sueros diversos, incluyendo el antidiftérico que habia sido
propuesto como recurso contra la neumonia por el francés Charles Talamon en 1901.
Todas las expectativas, sin embargo, se vieron burladas por la sutilidad de |a biologia
de la gripe, que embarcé en incontables polémicas a bacteridlogos y clinicos, y pro-
dujo lo que en Gran Bretafia se denomind «el Sarajevo de los servicios médicos».

Un rasgo continuo de la agitacién en torno a la salud/enfermedad de la ciudadania
espafiola fue, al igual que en otros paises europeos, su focalizacién en cierto nimero
de enfermedades, denominadas «enfermedades sociales» (Rodriguez Ocafia, 1987a).

Se trata de un concepto acufiado en el siglo XIX para designar situaciones «inhe-
rentes a la organizacion viciosa de la sociedad», segin Hauser (Rodriguez Ocaia,
1987b). A lo largo del siglo, y desde una perspectiva socioldgica organicista, se
empled la vieja analogia médica para identificar como «patologia social» las altera-
ciones del orden econémico, politico y moral vigente; por ejemplo, el pauperismo se
identificé como «una enfermedad social congénita» (Monlau). Sin embargo, algunos
autores irdn mas alla y Hauser (1884) sefialara «las enfermedades sociales degene-
rativas», como las identificadas por su origen en las deficiencias de la vida urbana
industrial; por su prevalencia, pues se trataria de enfermedades «ubicuitarias»; y, por
tltimo, por sus consecuencias como «agentes debilitantes de la raza». Conforme se
incorpore al imaginario profesional esa trascendencia de la misién médica como
agentes pacificadores que vimos surgir a mediados del siglo XIX, diversos autores
comenzaron a darle la vuelta a la analogia y pasaron a explicar situaciones clinicas
mediante argumentos sociolégicos. Con el objetivo de contribuir a la conciliacién de
clases, la higiene aparecia como «la ciencia social por excelencia», capaz de resolver
los més graves problemas de la comunidad —entre los que se citaba expresamente



el de las subsistencias y el conflicto entre el capital y el trabajo— y de conducir al
bienestar, evitando los excesos y respetando el orden. De este modo, la higiene
o medicina social se inserté en el esquema disciplinador del Estado, potenciando
intervenciones médicas a gran escala, en las que se daban la mano las doctrinas de
la previsién social y las de la prevencién médica, proceso culminado en Espafia con
la instauracion y desarrollo del SOE, a partir de 1944,

Pero, con anterioridad a este punto, la fusién de intereses médicos e iniciativas
filantrépicas, en el marco de una visién mas o menos catastréfica del estado de la
nacién, dio lugar a la organizacién de luchas o campafias sanitarias, encaminadas
a combatir la tuberculosis o las enfermedades venéreas o a extender la puericultura,
como objetivos mas importantes (Rodriguez Ocafia, Molero, 1993). La eleccién de
uno u otro objetivo tuvo que ver con la percepcién médica de los riesgos para la na-
cién, inevitablemente mezclada con los intereses especializados de sus portavoces.
En Espafia como en Francia o Gran Bretafia su plasmacion fue representativa de la
caracteristica economia mixta en la atencién sanitaria, produciéndose la participa-
cién de organizaciones privadas benéficas y publicas. Su gestacién y desarrollo se
produjo de forma separada unas de otras, aunque tangentes en muchas ocasiones
por la personalidad de sus impulsores. Las coyunturas locales y nacionales fueron
determinantes en el origen y desarrollo de estos servicios, que, luego de una trayec-
toria mas o menos larga, resultaron al fin unificados en organizaciones nacionales,
en bastantes casos incluidos en la administracién sanitaria estatal.

El punto de vista médico-social suponia una consideracién de la enfermedad como
fenémeno colectivo y una redefinicién de los objetivos y técnicas de la asistencia y la
prevencion, que se plasmé idealmente en estas campafas sanitarias. Estas se carac-
terizaron por el empleo de nuevos espacios, los consultorios, dispensarios o centros
de higiene, que dejaron de ubicarse segln el criterio ambientalista en zonas aleja-
das, bien aireadas, para acercarse a los grupos de riesgo e instalarse en el corazén
de los barrios populares o de los pueblos mas afectados. La captacién de clientela
se realizd de manera activa, esto es, no esperando que acudieran las personas en
riesgo, sino que eran buscadas o atraidas mediante propaganda sanitaria, oferta de
premios u otro tipo de recompensas en especie, suministro gratuito de medicinas,
etc. En su practica destacé la preocupacién preceptiva.



Posiblemente las tres campafias médico-sociales mas importantes en el mundo
industrializado fueron las desarrolladas contra la tuberculosis, contra la sifilis y
contra la mortalidad infantil; en determinados paises mediterraneos se les unié
la campafia contra el paludismo y la campafa contra el tracoma. La tuberculo-
sis se considerd, de hecho, como la «enfermedad social» por excelencia (Molero
Mesa, 1987). Su alta morbilidad y mortalidad especifica, su vinculacién con la
mala alimentacién, los alojamientos insalubres y la usura del trabajo, asi como las
consecuencias debilitantes de la misma, esto es, el espectro de la degeneracién
de la raza, la caracterizaban como tal. En Espafia, las primeras organizaciones
benéficas antituberculosas fueron la Asociacién Antituberculosa Espafiola, 1903,
y el Patronato Antituberculoso de Catalufia, 1904. Favorecieron la instalacién de
dispensarios, donde se proporcionaba asistencia médica, tratamiento farmacolé-
gico, ayudas en alimentacién y ropa, seguimiento familiar con despistaje de en-
fermos precoces, desplazamiento a balnearios y hospicios maritimos (para nifios),
etc., seglin las posibilidades econémicas de cada patronato benéfico. El primero
se inaugurd en Madrid por José Verdes Montenegro (1860-1942), en 1901, y para
mediados de los afios 30 se contabilizaban algo menos de 70 dispensarios y unas
5.000 camas para tuberculosos.

La lucha contra la sifilis se gesta en el contexto de la preocupacién por las consecuencias
poblacionales (raciales, para algunos) de esta enfermedad, en la sucesién de hallazgos
relevantes sobre su etiologia y tratamiento (primer medicamento de sintesis activo
contra una enfermedad infecciosa, obtenido por Ehrlich, el Salvarsan) y en la toma de
conciencia respecto a la prostitucién femenina, considerada como el principal factor
coadyuvante en la extensién de la enfermedad. Ello se tradujo en la imposicién de
practicas sanitarias coercitivas sobre dicho colectivo, que con posterioridad se hicieron
accesibles al conjunto de la poblacién afectada a través de una red de dispensarios
antivenéreos —de los que en Espafia se contaban 116 a principios de 1934— (Castején,
1997; 2001 y 2004).

La elevada mortalidad infantil se explicaba, tradicionalmente, desde la perspectiva
ambiental esto es, como resultado de la triada formada por la insalubridad de las
viviendas, los malos habitos alimenticios y la falta de cuidados (consecutivos al
trabajo materno), responsables de la debilidad natural que también podia ser here-



dada. Sobre este esquema etiolégico se insertd sin problemas la formulacién bacte-
rioldgica, ejerciendo una funcién agravante de esa debilidad congénita o adquirida.
A lo largo del dltimo cuarto del siglo XIX, al compés del desarrollo de la fisiologia
y la higiene experimental, el problema de la nutricién cobré mayor relevancia. Se
singularizaron diarreas y trastornos de la digestién como entidades a medir por las
estadisticas demogréficas, donde ocupaban, en efecto, una posicién destacada, ade-
mas de resultar una explicacién conveniente para las muertes de los descendientes
de clase acomodada. Ayudada también por la reivindicacién de una determinada
idea o «ideal» de mujer como ser sujeto al imperativo biolégico, |a reivindicacién de
la lactancia materna se convirtié en el arma preventiva por excelencia frente a tales
fenémenos (Rodriguez Ocafia, 1996). Para su difusion se disefiaron unos nuevos
espacios, los consultorios de lactantes y gotas de leche —que, en principio, fueron
instituciones separadas, pero rapidamente fusionadas en un solo dispositivo— don-
de se recomendaba y codificaba la lactancia materna, se vigilaba el crecimiento de
los nifios y se proporcionaban consejos higiénicos generales. Mas para conseguir
clientela entre las clases populares, estos centros ofrecian alimentacién aséptica,
leche esterilizada gratuitamente o a precios irrisorios. El resultado fue que los con-
sejos higiénicos sobre alimentacién se concentraron en el manejo técnico de la
alimentacién artificial. El patrocinio de estas campafias recayé, sobre todo, en los
ayuntamientos y en las juntas de proteccién a la infancia derivadas de la Ley de
1904, asi como en ligas benéficas. En las grandes ciudades se organizaron, como
parte de sus servicios de la beneficencia, en forma de «instituciones de puericultura»
o similares. En la mayoria de ellas fue rutinaria la imparticién de clases de materno-
logia a madres, maestras y alumnas de escuelas superiores, actividad que se ordend
generalizar por R.0. de 22 de septiembre de 1922.

3.1.2. Legislacion y administracion sanitaria

El R.D. de 22 de enero de 1904 que dicté la Instruccién General de Sanidad, la
Ley de Proteccién a la Infancia de 17 de agosto de 1904, los RR.DD. de Bases para
la profilaxis publica de las enfermedades venéreossifiliticas y sobre declaracién de
enfermedades infecciosas, promulgados el 13 de marzo de 1918 y el 10 de enero
de 1919, respectivamente, asi como la R.O. designando una comisién para el sanea-



miento de las regiones palidicas de 24 de agosto de 1920, constituyen interesantes
piezas legislativas en la linea de codificar la importancia de la salud publica.

La conciencia de atraso respecto a los paises de nuestro entorno facilité el segui-
miento de distintos acuerdos internacionales, en particular la adopcién de la clasifi-
cacion internacional de causas de muerte y la promulgacién de la Ley de Accidentes
de Trabajo en 1900, la modificacién de los servicios fronterizos de sanidad, mariti-
mos y terrestres (lo que dio lugar a la inversién de presupuestos extraordinarios para
sanidad en 1909-11), o la busqueda de un acuerdo con la Fundacién Rockefeller,
que intervenfa extensamente en la Europa posterior a la | Guerra Mundial, acuerdo
hecho realidad a partir de 1924 y que discutimos en un préximo apartado.

Conviene recordar que los servicios de beneficencia publica de las administraciones
locales, a lo largo del siglo XIX y primera mitad del XX, llevaban incorporados los de
higiene y sanidad. No en vano la Ley de Sanidad (1855) establecia con claridad en
sus artfculos 64 y 65 la obligacién de los municipios de prestar asistencia médico-
farmacéutica a las familias pobres del lugar y atender los asuntos de higiene pu-
blica. La Ley Municipal de 1877 estipulaba la creacién de laboratorios municipales
para agua, alimentos y productos patolégicos, lo que se cumplié solamente en algu-
nas grandes capitales. Esta vinculacién expresa se reforzé por la Instruccién General
de Sanidad de 1904, la piedra clave en la organizacién de la sanidad (Rodriguez
Ocafia, 2002b).

Dicha pieza legal, una mas en la dindmica de leyes intervencionistas de los primeros
afios del siglo, junto a la Ley de Accidentes de Trabajo de 1900, la regulacién de
trabajo de mujeres y nifios del mismo afio, y la Ley de Proteccién a la Infancia de
1904, fue decretada por un gobierno conservador ante la imposibilidad manifiesta
de superar las discrepancias entre los partidos del turno, puesta de manifiesto en
los sucesivos intentos fallidos (1882, 1894, 1899) de renovar la Ley Sanitaria de
1855. Su articulo 109 asignaba a los ayuntamientos las tareas propias de la salubri-
dad urbana: limpieza, aguas, viviendas y locales publicos, cementerios, mataderos,
industrias, espectaculos, ademas de la prevencién contra las enfermedades «epidé-
micas, contagiosas e infecciosas», la asistencia domiciliaria de los enfermos pobres
y la higiene de la infancia y de las embarazadas o paridas pobres.



La ICS supuso la organizacién de un servicio sanitario permanente, de higiene y
prevencidn, en el interior. A las lineas ejecutiva y consultiva de la administracién sa-
nitaria afiadié otra inspectora. Las dos primeras mantenian los criterios de la Ley de
1855, de manera que la linea ejecutiva iba unida al Ministerio de la Gobernacién y
se ejercia a través de las autoridades civiles, mientras que la organizacién consultiva
se articulaba mediante el Real Consejo de Sanidad y las juntas de sanidad provin-
ciales y municipales. En los nucleos de mas de 10.000 habitantes dichas juntas
venian obligadas a establecer laboratorios de higiene e institutos de vacunacién,
obligacién confirmada por R.O. en diciembre de 1908. En mayo de 1909 se publicé
la relacién de medios (aparatos y reactivos) con que debian dotarse y en octubre de
1909 se dispuso la constitucién general de institutos municipales de higiene, para
un afio después promulgar las normas béasicas de los respectivos reglamentos muni-
cipales de higiene. Por dltimo, la funcién inspectora recaia en las nuevas figuras de
los inspectores de sanidad, igualmente generales, provinciales y municipales, cuyas
obligaciones eran las de vigilar el estado de salud publica y sustentar técnicamente
los acuerdos y resoluciones de los 6rganos anteriores. Su plasmacién, sin embargo,
padecié grandes diferencias interurbanas. El R.D. de enero de 1919 propuso la con-
version en inspectores de distrito de los subdelegados, previa la superacién de una
prueba de aptitud en materias de epidemiologia y prevencién, mientras se confiaba
en una futura solucién para el empleo como inspectores municipales de los vigentes
médicos titulares. El nivel superior fue encomendado a una terna de inspectores
generales (de sanidad exterior, de sanidad interior y de instituciones sanitarias), que
en 1919 pasaron a depender de un superior Inspector General, el cual se convirtié en
1922 en Director General de Sanidad. Los servicios centrales se agruparon en esas
tres secciones, correspondientes a las tres inspecciones generales, mas la administra-
tiva, cada una de las cuales se compondria de una serie de negociados.

La prestacién de servicios sanitarios, pues, era basicamente competencia de las
administraciones locales, articulada en el interior de las medidas de accién social
contra la pobreza, uno de cuyos rasgos era la falta de salud. A comienzos del siglo
XX, para hacer frente a tales obligaciones, muchos ayuntamientos empleaban servi-
cios propios y subvencionaban otros de origen privado. En los tltimos afios del siglo
XIX se habfan organizado cuerpos médicos municipales en las principales ciudades,
con la inclusién de competencias muy variadas. Asi, la ciudad de Barcelona, que



contaba con un laboratorio quimico (para la inspeccién de alimentos) desde 1867,
reformado y puesto a disposicién del publico en 1882, un servicio de desinfeccién
desde 1884 y un laboratorio microbiolégico municipal desde 1886, unificé todos
€s0s servicios junto con el servicio médico domiciliario gratuito, iniciado con motivo
de la gripe de 1889-90, formando en 1891 un cuerpo médico organizado en cuatro
secciones. El servicio de desinfeccidn, junto con el nuevo hospital de infecciosos y las
competencias sobre demografia sanitaria (entre 1892 y 1907) nutrieron un Instituto
de Higiene Urbana. Su principal cometido en relacién con el publico fue la limpieza
de ropa, muebles y objetos pertenecientes a enfermos diagnosticados de enferme-
dades contagiosas, asi como la limpieza de alcantarillas, locales publicos y locales
industriales. A comienzos del siglo XX, la seccién 12 del cuerpo médico municipal
realizaba la cobertura asistencial de la ciudad a través de trece dispensarios, un bo-
tiquin de socorro y la atencién domiciliaria correspondiente. Los dispensarios no sélo
actuaban como casas de socorro sino que incluian entre las competencias de sus
responsables los reconocimientos médicos a escolares y las tareas de vacunacién.

En la capital del Reino, que habia creado un primer laboratorio quimico en 1878,
con un servicio médico benéfico de larga tradicién a través de juntas de distrito, cada
una de las cuales contaba con una casa de socorro, creé en 1917 una Inspeccion
Médica Municipal. La formaban diez médicos inspectores bajo la direccién del jefe
del laboratorio municipal, auxiliados por un cuerpo de policia sanitaria, con compe-
tencias sobre higiene de las viviendas y prevencién de enfermedades infectoconta-
giosas; en este terreno, sus principales actividades eran la declaracién de los casos,
el aislamiento de los enfermos y las practicas de desinfeccién.

El escalén provincial de la administracién generé igualmente protagonismo en este
campo desde finales del Ochocientos. El nombramiento provincial de inspectores
de sanidad, realizado de manera esporadica a partir de 1894, se extendié a conse-
cuencia de la IGS. Se les pagaba mediante un porcentaje de las multas impuestas
(lo que, sin duda, contribuyé a provocar el nimero elevado de vacantes existentes)
y carecieron, durante decenios, de apoyo material por parte de gobiernos civiles y
diputaciones, de forma que su actividad quedaba reducida al lugar de su residencia,
la capital de provincia. Hasta 1916 no se les comenzd a dotar de servicios propios en
algunos lugares, como Ciudad Real o Valencia. Su principal tarea se centré en la di-



reccion de los servicios de higiene de la prostitucién. Es resefiable que, para marcar
distancias, algunas diputaciones provinciales (ligadas politicamente a los gobiernos
centrales), procedieron a generar servicios similares a los existentes en las capitales
de provincia (territorio de élites locales). Tal fue el caso de la Diputacién valenciana,
que procedid a crear un Instituto Provincial de Higiene en 1916, para no tener que
contribuir al municipal de la capital. Segtn los registros publicados en los Boletines
Mensuales de Estadistica Demogrdfico-Sanitaria, en la segunda década del siglo XX
llegaron a existir mas de 70 centros (laboratorios municipales y provinciales, quimi-
cos y bacteriolégicos, servicios de desinfeccidn, institutos de vacunacién) en capita-
les y poblaciones importantes de treinta provincias. Las conclusiones de la Primera
Asamblea Nacional de Inspectores Provinciales, celebrada en noviembre de 1916
fueron muy criticas contra las administraciones locales en las que se engarzaba su
existencia. En 1921, una nueva asamblea pidié que se dotaran las inspecciones con
algo mas que el Unico puesto de inspector, a fin de poder actuar. Como respuesta,
y a semejanza de la Brigada Sanitaria Central adscrita a la Inspeccién General exis-
tente desde 1910, se dispuso la constitucién de brigadas provinciales, que debian
mantenerse mediante la aportacién mancomunada de los distintos municipios, y
gobernadas por una junta ad hoc, mezcla de autoridades civiles, funcionarios y
técnicos, entre ellos el Inspector provincial. Hasta la reforma de 1925, sin embargo,
las posibilidades de actuacién de estos fueron muy limitadas.

A nivel central, en 1899, a la vez que se restauré por un breve plazo la Direccién
General de Sanidad, se produjo también la creacién del Instituto Nacional de
Bacteriologia, Seroterapia y Vacunacién, uniendo dos entidades preexistentes. El
Instituto fue encomendado a la direccién de Santiago Ramén y Cajal (1852-1934) y
se inicié con las secciones de Bacteriologia, con competencias de analisis y de ense-
fianza; Sueroterapia y Vacunas, donde se producia suero antipestoso y antidiftérico
y vacuna contra la rabia a la que enseguida sumé la antitifica; y de Inoculaciones
antivaridlicas, para designar a la unidad anteriormente independiente y con la que
se habia formado la nueva institucién. A ellas se afiadié un parque sanitario en
1902. Una seccién de Investigaciones Cientificas se cre6 en 1900 y entré en fun-
cionamiento desde 1905, con la edicién de una publicacién periédica, Trabajos del
Laboratorio de Biologia, bajo la directa supervisién de Ramén y Cajal. En 1909, con
motivo de las urgencias derivadas de la nueva presencia epidémica del célera en



Europa y de la peste en el Norte de Africa, una reordenacion del Instituto, que se
doté de cinco secciones (Epidemiologia, Sueroterapia, Vacunaciones, Bacteriologia
y Analisis Quimicos) y cuatro subsecciones (Veterinaria, Parasitologia, Tratamiento
antirrabico, Ingenieria sanitaria con Parque central). La Seccién de Epidemiologia
se cred para intervenir en cualquier lugar donde se presentara un foco epidémico y
se estrend en el brote colérico sufrido por varias poblaciones tarraconenses en 1911
y en la epidemia de tifoidea desencadenada en Gijén en 1912; en 1920 se refundé
como Brigada Sanitaria Central. En 1909 se recomendé a todos los ayuntamientos
y diputaciones que crearan «pequefias brigadas de desinfectares» (R.0. de 9 de
septiembre de 1910, en gran medida reiterada el 28 de julio de 1921) y sugiriendo,
en 1922, la formacién de mancomunidades para el sostenimiento de dicho servicio.
La subseccién de parasitologia, encomendada a Gustavo Pittaluga (1878-1956),
dirigié la campafia antipaltdica en la Espafia peninsular a partir de 1920.

La institucion, que pasé a ser conocida como Instituto Nacional de Higiene Alfonso
Xl a partir de 1914, cuando inauguré su sede en La Moncloa, luego destruida
durante la Guerra Civil, sirvié de sustento a los primeros intentos de formalizar una
ensefianza reglada en materia sanitaria, bien que de manera esporadica y, junto con
el Hospital del Rey, creado para el tratamiento de enfermedades infecciosas en la
capital de Espafia, formé el nucleo inicial de la Inspeccién General de Instituciones
Sanitarias de la DGS.

Esta organizacién multiforme y dispersa, débilmente financiada y escasamente
dotada en personal especializado, sufrié un grave descrédito con motivo de la
epidemia gripal de 1918-19, ya comentada, que puede considerarse como el su-
ceso culminante de una coyuntura sociopolitica muy tensa, el llamado «trienio
bolchevique». La solucién adelantada desde los sectores de la burguesia profe-
sional a los graves problemas de estabilidad politica del pais era la aplicacién de
la medicina «a la gobernacién de los pueblos». Una primera aproximacién fue la
reivindicacién de un Ministerio de Sanidad, a la vez que se lanzaba a gran escala
la discusién sobre los seguros sociales sanitarios (Huertas, 1995). El resultado de
la primera fue la creacién de la Direccién General de Sanidad por R.D. de 28 de
febrero de 1922, como 6rgano técnico superior de direccién de todos los asuntos
relativos a ese ramo, a cubrir por concurso entre especialistas. La discusion sobre



los seguros conseguia que el Real Consejo de Sanidad aprobase unas bases sobre
las que encargar al Instituto Nacional de Previsién (INP) un proyecto de seguro
social de enfermedad.

Otro recurso empleado fue el incremento de las tareas de intervencion sanitaria en
sentido médico-social, con la multiplicacién de las campafias o luchas organizadas
de manera filantrépica contra determinadas enfermedades sociales, en cuyo trans-
curso se produjo una especializacién de los servicios municipales y eventualmente,
la estatalizacién de dichos movimientos.

La tercera iniciativa fue la remodelacién administrativa emprendida por la Dictadura
de Primo de Rivera y la apertura al exterior en forma de acuerdo con la principal
institucion sanitaria, la Junta de Sanidad Internacional de la Fundacion Rockefeller.
Precisamente un informe reservado escrito por el enviado de esta en 1926 afirma-
ba rotundamente que la sanidad espafiola era «un completo desastre», dotada de
demasiados aparatos de desinfeccion a la vez que de profesionales de formacién
anticuada y de escasa dedicacién.

La voluntad modernizadora alcanzé su definitivo asentamiento tras la reinstalacién de
la Direccién General de Sanidad (1922), la conexién internacional a través de acuer-
do con la Fundacién Rockefeller firmado en 1922 y que entré en vigor en 1924,y la
promulgacién del Reglamento de Sanidad Provincial de 1925, que cred los Institutos
Provinciales de Higiene como centros técnicos competentes de la administracién sani-
taria periférica. Se abrié asi la que hemos denominado etapa de consolidacién de la sa-
lud publica en Espafia, que inicidndose en la dictadura de Primo de Rivera, se mantuvo
durante la Republica y en los primeros afios del franquismo. Tuvo como caracteristica
fundamental la generalizacién del modelo jerarquico-territorial en cuatro niveles, cen-
tral, provincial, comarcal y local, la atencién por la salud rural y el trabajo en forma de



campafias médico-sociales, con los matices que comentaremos, asi como la creacién de
una infraestructura de docencia especializada, la Escuela Nacional de Sanidad (ENS),
y la fundacién de la Enfermerfa de salud publica. Aqui, como ya hemos advertido, nos
limitaremos a tratar de lo sucedido hasta el momento del inicio de la Guerra Civil.

3.2.1. Internacionalizacion de la sanidad espanola:
acuerdo con la Fundacion Rockefeller

La falta de personal capacitado técnicamente y la focalizacién urbana de sus inter-
venciones eran dos importantes obstaculos para la consolidacién del sistema de
proteccion disefiado por la IGS. El acuerdo con la International Health Board (IHB)
o Junta de Sanidad Internacional de la Fundacién Rockefeller, resulté decisivo en
tres terrenos: para facilitar la extension de la salud publica al ambito rural, en el
suministro de becas para la formacién especializada, y en la exigencia de dedica-
cién completa al servicio publico.

El convenio con la entidad norteamericana (Rodriguez Ocafa, Bernabeu, Barona,
1998), gestionado por el Secretario Permanente de la Junta para la Ampliacién de
Estudios e Investigaciones Cientificas, José Castillejo (1877-1946) y el director de
la IHB, Wickliffe Rose (1862-1931), contemplaba dos tipos de actuaciones: el envio
de algtin personal técnico a Espafia y la dotacién de becas en salud piblica para
titulados espafioles.

El médico neoyorquino Charles A. Bailey (n. 1876), con experiencia en El Salvador, fue
el primer enviado de la IHB. Vivié en Espafia entre diciembre de 1924 y junio de 1926
(Rodriguez Ocafia, 2001a). Su tarea oficial consistié en un estudio epidemiolégico so-
bre la anquilostomiasis en las minas espafiolas, que acabd con su publicacién y la en-
trega de recomendaciones oficiales al gobierno. Confidencialmente, esto es, sélo para
su casa matriz, realizé también un anélisis general de la sanidad espafiola. Su diagnds-
tico fue muy negativo; en su opinién, la situacién se caracterizaba por el despilfarro, la
ineficiencia, el desastre organizativo y la despreocupacién respecto a los problemas de
salud de la poblacién (ausencia de perspectiva epidemioldgica), en un contexto donde
la escasa dedicacién laboral se daba la mano con los bajos niveles salariales.



La Brigada Provincial Sanitaria de Sevilla ocupa un edificio de tres pisos, alquilado
por la Diputacién Provincial por 9.000 ptas al afio. En el piso bajo se localiza la
acostumbrada gran cantidad de costoso aparataje, manual y a motor, para des-
infeccion, ambulancia automévil, etc., practicamente sin estrenar y sin uso. En el
segundo piso existe un dispensario antivenéreo para prostitutas y el despacho del
Director, mientras que en el tercero se encuentra el laboratorio quimico y bacterio-
I6gico que se dedica de forma casi exclusiva al servicio antivenéreo. El analisis de
aguas potables se contrata con un laboratorio particular, dado que el bacteriélogo
no sabe hacerlo. El laboratorio estd bien equipado con instrumentos modernos,
pero no se hace trabajo alguno de investigacion ni hay apenas muestras de que se
trabaje en absoluto. El Inspector Provincial de Sanidad no abandona casi nunca la
capital de la provincia. Encuentro que tiene un conocimiento bastante escaso de los
problemas sanitarios de su jurisdicciéon y no me pudo ensefiar ninguna estadistica
de morbilidad ni de mortalidad.

La provincia se divide en diez partidos judiciales, en cada uno de los cuales existe un
Subdelegado de Sanidad, nominalmente dependiente del Inspector Provincial. No
reciben compensacion alguna del Estado ni de la Diputacién, sélo un salario muy
pequefio del Ayuntamiento. En caso de epidemia, el Inspector Provincial de Sanidad
imparte sus instrucciones a los subdelegados, con mucha frecuencia por correo o
por teléfono, y deja que ellos afronten la situacién.

El dispensario de enfermedades venéreas para prostitutas se abre tres veces a la
semana. La policia lleva a estas mujeres a reconocimiento normalmente en coche
0 en automovil.

En la capital, Sevilla, existe un hospital provincial con 700 camas, que cuenta con
sendos pabellones de 30 camas cada uno para enfermedades transmisibles y para
venéreas, respectivamente.

La ciudad de Sevilla posee una planta de filtracién rapida de agua provista de filtros
de arena, con una capacidad de 40.000 m? diarios.

Los problemas de la provincia son las fiebres tifoideas, la tuberculosis, las fiebres de
malta, el tracoma y una elevada mortalidad infantil.



El primer efecto de la llegada de la IHB a Espafa fue, pues, la articulacién de una
campafia contra la anquilostomiasis, tal y como dispuso el Real Decreto Ley de 12 de
mayo de 1926, donde se estipul6 la obligacién de realizar analisis anuales de heces a
toda la poblacién minera, instalar laboratorios y costear tratamientos, sin la pérdida
del jornal, asi como instalar medios higiénicos para disponer de las heces (Rodriguez
Ocafia, Menéndez Navarro, 2006). Como colofén, disponfa la creacién de un inspec-
tor especial de sanidad minera para vigilar el cumplimiento de las normas en colabo-
racién con los provinciales. Para el cargo se nombré a Diego Hernandez-Pacheco. La
campafia, circunscrita al &mbito minero, se desarrollé con notable éxito, hasta el pun-
to que se produjo la fusién de la inspeccién sanitaria con la Comisién antipaltdica a
finales de 1930, como medida racionalizadora. Lo que aport6 la legislacién de 1926,
que repetia normas dispuestas en las RR.00. de Fomento de 3 de enero de 1912y 9
de agosto de 1916, fue mayor decisién politica y una mejor institucionalizacién, todo
ello en el contexto de una menor incidencia de la enfermedad por la disminucién
de la mano de obra minera. Aparentemente, las autoridades espafiolas aceptaron
dar este paso, que nunca les parecié importante, esperando ganar la confianza de
la Fundacién norteamericana y obtener subvencién para construir un edificio para
su ENS, del estilo de las que aquella estaba patrocinando por el mundo. En efecto,
con apoyo de la Fundacién Rockefeller se abrieron las ENS de Praga, 1921, Londres,
1922, Varsovia, 1923, Budapest, Zagreb y Toronto en 1925, Roma en 1930, Tokio en
1933, entre otras. La pretension espafiola nunca tuvo éxito.

Del Informe sobre la sanidad espafiola que escribié Bailey se derivaron otras ac-
ciones inmediatas, tales como el refuerzo del programa de becas ya iniciado para
personal de la Direccién General de Sanidad, la cooperacién con la campafia anti-
palidica, asi como la propuesta de creacién de un Servicio Central de Epidemiologia
que, finalmente, se inaugurd en 1929, sin dotacién, y desaparecié al abrirse el de
Estadistica Sanitaria. Importante fue la aplicacién de un programa integral de aten-
cién preventiva en dos provincias. Otras iniciativas de intervencién municipal, espe-
cialmente, en Mélaga, fueron rotundos fracasos.

Las becas tenian una duracién de entre 4 y 24 meses. Las becas cortas se daban
para centros en Europa, en su mayoria ligados a la lucha antipalidica, mientras que
las de larga duracién implicaban la estancia en EE.UU., cursar el programa general



de salud publica de la Johns Hopkins o el de enfermeria de la Western University y
diversas visitas a otros centros. Entre 1925 y 1930 se concedieron veintiuna, dieci-
nueve a médicos, de los cuales se especializaron catorce en salud publica general,
cuatro en laboratorio y uno en estadistica; hubo, ademés, un ingeniero sanitario y
una enfermera. Entre 1931 y 1936 se dotaron otras veinte becas, de ellas quince
para mujeres, una matrona y las restantes para enfermeria de salud publica, y cinco
para médicos varones, tres para administracion sanitaria y dos para laboratorio. Esta
distinta composicién del personal indica las prioridades marcadas por la Fundacién;
durante el primer quinquenio, refuerzo del centro sanitario y de la lucha antipalidi-
ca; durante el segundo, la creacién de la enfermeria de salud publica.

Un programa piloto integral de salud publica se llevé a cabo en Caceres entre 1929
y 1932. Se actué sobre todos los campos de la salud publica, incluyendo, con auxilio
de los profesionales pertinentes, la salubridad de las viviendas, el suministro de
aguas potables y la eliminacién de excretas. En el aspecto médico, se comenzé por
reforzar los recursos existentes en el Instituto de Higiene (los distintos dispensarios
antivenéreo, antituberculoso y antipaltidico, asi como la seccién de vacunaciones)
y se crearon secciones de estadistica y epidemiologia. Al mismo tiempo se implanté
una organizacién de centros periféricos (numerosos centros primarios, coordinados
por centros comarcales o secundarios).

La por entonces denominada International Health Division (IHD) de la Fundacién
Rockefeller vio con pesimismo la apuesta del gobierno republicano-socialista por un
cambio de régimen y una simultanea reforma sanitaria, procesos que consideraba
incompatibles, por lo que se mantuvo expectante y negé inversiones de importancia
para fortalecer el aparato central sanitario. Curiosamente, en 1939 sus enviados
defendieron la posicién opuesta, indicando que el cambio de régimen era la ocasién
ideal para realizar profundos cambios en la sanidad. Durante los primeros tres afios
republicanos dieron una ayuda menor para instalar las secciones de higiene infantil
y de higiene social (antivenérea) que no se hizo efectiva esperando la elecciones
de 1933. A continuacidn, sélo apoyaron el servicio de estadistica sanitaria, donde
volvié Pascua al cesar de Director General, gracias al respeto profesional que les me-
recia el trabajo experto de este. En el caso de la lucha antipaltdica, se dieron ayudas
para la asistencia de sanitarios espafioles a cursos de formacién en el Instituto de



Navalmoral hasta 1934 y se financié en su integridad un proyecto experimental
para comprobar la disminucién del consumo de quinina a través de la intervencién
con larvicidas, realizado en Campo Lugar y Madrigalejo de 1931 hasta el momento
de la guerra y dirigido directamente por Rolla B. Hill, nuevo enviado de la IHD. Si
bien se mantuvo el apoyo pactado a la intervencién sanitaria provincial en Céceres,
que acabé en 1932, cuando el gobierno espafiol ponia 300.000 Ptas. frente a las
19.250 que dotaba la IHD, se negé a prolongar su vinculacién con este proyecto. A
continuacién se inicié otro parecido en Albacete, entre mediados de 1932 y 1935,
siendo ambos programas reputados como de resultado satisfactorio en los Annual
Reports de 1934 y 1935 de la Fundacién matriz. En este Ultimo se afirmaba que,
finalizado el periodo de colaboracién, el Instituto Provincial de Higiene de Albacete
se habia convertido en un ejemplo que prometia extenderse a otras provincias.

La aportaciéon mas novedosa de la IHD durante la Repdblica fue el apoyo al labora-
torio de virologia montado por Eduardo Gallardo en el Instituto Nacional de Higiene
para producir vacuna antivariélica, entre 1934 y 1936. Gallardo, que se especializd
junto a Thomas Rivers en Nueva York con una beca de la IHD entre 1933 y 1934, fue
el introductor de la virologia experimental en Espafia, desgraciadamente olvidado,
tras su depuracién al acabar la guerra como «premio» a su tarea de mantener un
nivel adecuado de produccién de vacuna antivaridlica en la zona republicana. En
su laboratorio, montado con financiacién norteamericana, se probaban diversas for-
mas de obtencién y mantenimiento de cultivos asépticos de virus vacunal, la manera
de producir las mayores cantidades de cultivos eficaces y las formas de distribuirla,
garantizando su no contaminacioén bacteriana y el mantenimiento de su poder inmu-
nizador. Estuvo tan bien considerado por la IHD que lo emplearon como matriz para
montar uno similar en Austria en 1935. El laboratorio siguié activo durante la guerra,
enviando a provincias mas de 8.000 dosis de vacuna desecada pese al traslado obli-
gado de sus instalaciones con motivo del asedio de Madrid. La guerra motivé la sus-
pensién de todo envio de dinero e incluyé el rechazo de toda iniciativa humanitaria,
como el envio de medicamentos antipaltdicos solicitados en 1937 por el Ministerio
de Sanidad republicano y el Medical Bureau and North American Committee to Aid
Spanish Democracy, organizacion entre cuyos patrocinadores estaban Albert Einstein,
el historiador de la medicina Henry Sigerist, el fisiélogo Walter Cannon y los salubris-
tas Charles Winslow o William Park, entre otras personalidades.



La intervencién norteamericana, pues, resulté decisiva para configurar los aspectos
mas destacados del modelo sanitario que implanté la Republica y que, en buena
medida, se mantuvo tras la Guerra Civil, aunque sometido a extincién por la falta
de interés del Régimen de Franco. La exigencia de una formacién especializada, el
establecimiento del servicio de Estadistica como columna vertebral de la DGS, la
organizacién sanitaria interior segtin el modelo sectorizado de centros de higiene
ensayado en Caceres asi como la inspiracién de un régimen de incompatibilidades
en el ejercicio de cargos publicos fueron consecuencias directas de la presencia de la
Fundacién Rockefeller. De este modo se establecieron unos horizontes estratégicos
de calidad y de servicio con los que conectaran los propdsitos reformistas de los
afios setenta, tras el largo suefio a que los sometid el franquismo.

3.2.2. Problemas de salud

La préctica totalidad de los problemas sefialados para el primer cuarto de siglo
continuaron existiendo, si bien sometidos a una intervencién médica y preventiva
creciente, en particular a través de las campafas sanitarias.

Es representativo, en este sentido el devenir de la lucha antituberculosa. Bajo la
dictadura de Primo de Rivera se habia producido una fusién de la multiplicidad de
juntas y patronatos nacidos como sostén benéfico privado de la red de dispensarios
y sanatorio antituberculosos, en forma de Real Patronato de Lucha Antituberculosa,
creado por R.D. de 4 de julio de 1924. La Reptblica, a través de su primera Direccion
General de Sanidad, incorpord esa tarea y organizacién a las de la Sanidad oficial,
creando un servicio especializado y disponiendo el funcionamiento de la red bajo
los mismos parametros de mérito y capacidad para la concesién de puestos de tra-
bajo, igualdad en el acceso para los ciudadanos y sostén financiero por parte de la
administracién. Esta racionalizacién estatalizadora se cobré numerosas victimas en
el campo médico y generé agravios antirrepublicanos muy profundos, al perderse de
pronto importantes redes clientelares por los patronos de dichas instituciones y sus-
tituirse el nombramiento por amistad o capricho por el concurso-oposicién. Tras la
Guerra Civil, el franquismo volvié a la idea tradicional, reimplantando un Patronato
Nacional Antituberculoso (PNA) con cierto grado de autonomia formal.



El estudio de la tuberculosis fue una prioridad cientifica y médica una vez estable-
cida su etiologia microbiana en 1882 (Molero Mesa, 1990). Durante los siguientes
30 afios aparecieron multitud de propuestas de vacunacién, en Alemania, ltalia,
Francia e incluso en Espafia, aqui de la mano de nuestro primer inmunélogo, Jaime
Ferrdn. Su vacuna antialfa, por estar dirigida contra la forma primitiva o «alfan,
precursora del bacilo de Koch segtn la interpretacién del tortosino, se utilizé a
partir de 1919 en Espafa e Iberoamérica, de manera que para 1927 se contabili-
zaban mas de un millén de vacunados. El «partido ferranista» se componia de un
sector dirigente de los médicos de la lucha antituberculosa, dignatarios oficiales
de raigambre liberal y médicos nacionalistas. En julio de 1927 se recomendé por
el gobierno la inoculacién de esta vacuna en los centros de beneficencia infantiles.
Para ese momento ya existia otra, la procedente del bacilo Calmette-Guérin (BCG)
producida y estudiada en Francia desde 1921, con buenos resultados, vacuna que
habia sido introducida en Espafia en 1924 por Luis Sayé (1888-1975) desde su
puesto de responsable del Servei d/Assistencia Social dels Tuberculosos de Catalufia.
La polémica por la vacuna mas idénea fue zanjada a la muerte de Ferran (1929)
con ayuda de la comunidad internacional: la Conferencia Internacional de la BCG
en Paris (1928), la VIl Conferencia Mundial de la Tuberculosis en Oslo (1930) y la
Comisién de la BCG de la Academia de Medicina de Paris (1931) se pronunciaron
en favor de la francesa, como también la 22 Asamblea de la Asociacién Nacional de
Médicos de la Lucha Antituberculosa espafiola (1931). El gobierno republicano se
decidié también por esta, envié un delegado a aprender su elaboracién e inicié su
inoculacién voluntaria entre los recién nacidos en 1933.

La lucha antipalidica resulta, asimismo, ejemplar por su enfoque sobre el medio
rural y por sus directrices funcionales (Clemente Fuentes, 1992; Bernabeu Mestre,
1997; Perdiguero, 2003; Rodriguez Ocafia, Ballester Afién, Perdiguero, Medina
Doménech, Molero, 2003). La conveniencia de una intervencién publica contra el
paludismo siguié al enunciado de una nueva teoria etiolégica, anofélico-parasita-
ria, forjada a través de las destacadas aportaciones de Laveran, Ross y Grassi entre
1880y 1900. En Espafia, si bien se aportaron evidencias en el mismo sentido en los
primeros afios del siglo XX, a través de Macdonald, Huertas y Mendoza y Pittaluga,
especialmente, las intervenciones a gran escala no comenzaron hasta 1915, en el
ambito de la Mancomunidad de Catalufia, y, a partir de 1920, para los restantes



territorios peninsulares. Los datos del Instituto Geogréfico muestran, no obstante,
una disminucién no regular pero sostenida en la letalidad de la endemia; asi, en el
primer quinquenio del siglo XX se padecieron tasas de mortalidad por paludismo
superiores al 20 por 100.000 en 14 provincias y al 40 por 100.000 en siete de
ellas, mientras que para 1915-1919 sélo nueve provincias presentaban tasas por
encima de 20 y sélo una por encima de 40 por 100.000. Célculos posteriores de
Marcelino Pascua mostraron que la mortalidad palddica en el conjunto de provin-
cias sin capitales (la mortalidad mas rural) era alrededor de tres veces superior a la
de las capitales de provincia.

La organizacién antipaltdica estatal naci6 como un ente auténomo denomi-
nado Comisién para el Saneamiento de Comarcas Palldicas entre agosto de
1920 y junio de 1924. A partir de 1924, ahora llamado Comisién Central de
Trabajos Antipaltdicos, se fue integrando en la administracién sanitaria, hasta
culminar en 1934 con la creacién del Servicio Técnico de Paludismo dentro de
la Direccién General de Sanidad. Sin embargo, su base técnica y de gestion se
mantuvo eminentemente provincial y local, bajo una direccién profesional cen-
tralizada. El personal de la campafia consistié en un pequefio ntcleo de técnicos
relacionados con el INH, «médicos antipaltdicos centrales», que crecié median-
te concursos y oposiciones, algunos técnicos superiores de los institutos provin-
ciales de higiene, también funcionarios, y la extensa red de médicos titulares.
Es importante advertir que no se habilité a nadie para el trabajo dentro de la
campafia sin proporcionarle una formacién especifica, mediante cursillos en el
respectivo Instituto de Higiene, en el centro de Navalmoral, lugar de direccién de
la campafia, que recibié una media de 60 alumnos por afio entre 1931 y 1935,
0 en otros paises, como ltalia, Francia, Yugoslavia o Estados Unidos, mediante
becas de la Fundacién Rockefeller.

El eje de actuacién fue el consultorio-laboratorio, el llamado por Sadi de Buen ob-
servatorio antipaludico, manejado por dicho personal entrenado, dedicado a la asis-
tencia y tratamiento gratuitos de la poblacién y a impulsar o poner en marcha otras
medidas de intervencién ambiental. Estos dependieron, hasta 1927, exclusivamente
de la Comisién Central, estableciéndose una treintena de ellos; en adelante se contd
con la colaboracién de los institutos provinciales y mancomunidades, en especial



desde 1929, cuando su nimero alcanzé mas de 140, que fueron mas de 250 en
1935. La campafia propiamente dicha consistié en la combinacién del servicio de
consulta diagnéstica, la aplicacién diaria y vigilada de quinina, el estudio de la
biologia de los mosquitos de la zona, la captura y destruccién de larvas e individuos
adultos, asi como la direccién de campafias de profilaxis en centros de trabajo cer-
canos (minas, obras publicas o fincas agricolas), al menos durante los seis meses
mas calidos del afio. Cada uno de los enfermos era «fichado y sometido a un rapido
interrogatorio, a una exploracién de bazo y al analisis de sangre», antes de proceder
al suministro del tratamiento farmacolégico.

La labor antipaltdica significé, en muchas partes de Espafia, la primera mues-
tra de preocupacion estatal por la vida campesina, aparte de la Guardia Civil,
y desempefié un papel de estimulo a la ampliacién de las intervenciones sani-
tarias, como se puso de ejemplo en la Huerta de Murcia. El Inspector Provincial
de Higiene advirtié el aumento de la mortalidad especifica por paludismo en la
zona de 11,5 por 100.000 en 1925 a 21,1 en 1927, mientras que la mortalidad
general disminuia y los indices esplénicos alcanzaban valores alarmantes, como
el 35,25% en Puente Tocinos. Alertada la Direccién General de Sanidad, se envié
a la zona a un médico central antipalidico, Laureano Albaladejo, quien previa
imparticion de un cursillo teérico-préctico a los inspectores municipales de sani-
dad de los ocho distritos mas afectados, establecié un dispensario en julio en la
casa del inspector de La Nora y comenzé una actividad larvicida empleando verde
Paris comprado por el Ayuntamiento de Murcia. El servicio se mantuvo en afios
sucesivos, con distinto personal médico, y en 1929 se unié a otra intervencion,
cofinanciada por la Fundacién Rockefeller, contra la anquilostomiasis, formando
una oficina sanitaria polivalente, que incluia como funciones el estudio de las
enfermedades transmisibles (con especial atencién al tracoma, anquilostomiasis y
paludismo), la inspeccién médica de la infancia y medidas de educacién sanitaria
y pequefio saneamiento, incluyendo la construccién de retretes con cargo al presu-
puesto sanitario. Retirado el apoyo municipal y el norteamericano en el segundo
semestre de 1931, la actuacién se mantuvo gracias a la colaboracién entre la DGS
y el Instituto Provincial de Higiene, de manera que en 1932 se mantuvieron dos
dispensarios (Albatalia y Zarandona) y una estacién de vigilancia (La Raya). En
1935 existian seis dispensarios.



3.2.3. Legislacion y administracion sanitarias

El Reglamento de Sanidad Provincial de 20 de octubre de 1925 dispuso la fusién
de todos los organismos sanitarios de &mbito provincial preexistentes en un tnico
Instituto de Higiene, bajo la dependencia funcional y administrativa del Inspector
provincial. Las obligaciones de la nueva entidad reunfan las tareas de epidemiologia
y desinfeccién, andlisis clinicos, higiénicos y quimicos, vacunaciones, propaganda
sanitaria e estadistica, asi como funciones docentes. Entre estas tltimas entraba el
proporcionar la capacitacién basica como higienistas a los inspectores municipales
de sanidad. Esta innovacién doté a los sanitarios provinciales de auténticas compe-
tencias, si bien su entrada real en vigor fue dilatada en el tiempo y estuvo sujeta
a la rigidez burocrética de la administracion, a la falta de prioridad politica del
problema de la salud y a la diversa motivacién de los responsables provinciales. La
financiacion de los institutos resultaba responsabilidad de las diputaciones, a través
de una férmula de corresponsabilidad municipal.

Por su parte, el Reglamento de Sanidad Municipal de 1926 cred el Cuerpo de
Inspectores Municipales de Sanidad, al que se accedia por oposicién nacional, lo
que les conferia cierta autonomia de los poderes locales, y dispuso la instalacién de
unas «oficinas municipales de higiene». Sin embargo, apenas se habia conseguido
instalar un pufiado de ellas para 1934.

En 1927 se creé el Cuerpo Unificado de Funcionarios de Sanidad Nacional, fu-
sionando los escalafones preexistentes de las distintas inspecciones de sanidad,
exterior e interior, y de instituciones sanitarias. Al cuerpo de sanidad nacional se
afadieron los funcionarios procedentes de las instituciones sanitarias centrales
en mayo de 1935.

Las pulsiones estatalizadoras conspiraban en contra del protagonismo de los po-
deres locales, tanto desde la perspectiva corporativa (quejas de las diversas asocia-
ciones médicas sobre las condiciones de trabajo de los médicos empleados por los
municipios) como por el ascenso de ideologfas politicas que insistian en dotar al
Estado de la mayor capacidad de intervencién en la vida social. Asi, la Republica
inici6 el proceso de extension verdaderamente nacional del nuevo aparato sanitario,



generalizando los centros de higiene segtin una estructura en tres escalones, y en los
que concentraron las diversas actividades verticales existentes hasta entonces, para
configurar un modelo de trabajo integral.

La rapida sucesién de gobiernos y de lineas politicas hegeménicas se acompa-
fi6 de cambios organizativos de los servicios centrales muy acusado. Los primeros
gobiernos republicano-socialistas, mantuvieron la estructura de 1922, generando
nuevas secciones de trabajo en la DGS, como la higiene infantil y la de propaganda
sanitaria. Una vez traspasadas al Ministerio de Trabajo las responsabilidades de
la gestidn sanitaria (Ministerio de Trabajo, Sanidad y Previsién creado el 25 de
diciembre de 1933), al encargarse los radicales del gobierno, se modificé la estruc-
tura del érgano consultivo (Consejo Nacional de Sanidad y Asistencia Piblica), se
cred el Instituto Nacional de Sanidad (INS), integrando distintas instituciones cen-
trales preexistentes (Instituto Nacional de Higiene, Escuela Nacional de Sanidad,
Instituto de Farmacobiologia, Comisién de Investigaciones Sanitarias). Bajo la
Confederacién Espafiola de Derechas Autonémas (CEDA), en mayo de 1935 la
Direccién General de Sanidad se reestructuré en forma de tres subdirecciones (eje-
cutiva, inspectora y de ensefianza e investigacion), con la peculiaridad de que sus
responsables tenfan la posibilidad de tramitar directamente con la Subsecretaria
de Sanidad, lo que les conferia una autonomia importante respecto de la DGS. Al
triunfar el Frente Popular, en febrero de 1936 se volvié a la estructura clasica de
inspecciones generales (sanidad exterior, sanidad interior, instituciones sanitarias,
servicios y administracién). La superficialidad de los cambios administrativos no
hacia sino transformar las jefaturas y responsabilidades superiores, al amparo de
los cambios de gobierno.

La Direccién General de Sanidad creé un Servicio Epidemioldgico Central, a cargo
de Antonio Ortiz de Landézuri, por insistencia de la IHB/IHD, en 1929, dos afios
después de legislado, que no funciond. En consecuencia, los norteamericanos pre-
sionaron para que se nombrara a Marcelino Pascua Martinez (1897-1977), tras dos
afios de estudios en Baltimore, con Pearl y Frost, y Londres, con Greenwood, y otros
dos de colaboracién con el Instituto Antipaltdico de Navalmoral, responsable de
un servicio central de Estadistica sanitaria (1930) —si bien Pascua no obtendrfa el
puesto por concurso oposicién hasta noviembre de 1933 (Bernabeu, 1992)—. Este



generd el primer sistema espafiol de informacion sanitaria al establecer: 1) el circui-
to de informacién desde los municipios hasta la DGS; 2) la semana como unidad
temporal de informacién; 3) la retroalimentacion, mediante el Boletin semanal; 4)
el conjunto minimo de datos necesarios para la identificaciéon de problemas: loca-
lidad, nacidos vivos, nacidos muertos, defunciones por todas las causas, fallecidos
menores de 1 afio de edad, nimero de casos declarados y defunciones registradas
por EDO (Martinez Navarro, 1994).

La figura que marcé el devenir de la sanidad durante la Republica fue, sin duda,
Marcelino Pascua, el médico especializado en estadistica con beca de la Fundacién
Rockefeller, que fue también diputado socialista, embajador de la Repblica espa-
fiola, exiliado tras la Guerra Civil y jefe de la seccién estadistica de la OMS (1948-
1957). Pascua fue el primer Director General de Sanidad republicano y el que mas
tiempo estuvo en el cargo (de abril 1931 hasta abril 1933). Se ha calificado su
empefio de «utopia sanitaria» (Bernabeu Mestre, 2000) pues se propuso una refor-
ma en profundidad del medio rural dando prioridad a la introduccién de la higiene
plblicay la medicina preventiva —lo que le indispuso con las agrupaciones médicas,
en particular la Asociacion de Médicos Titulares, que pedian ser las dianas benefi-
ciadas por la accién del gobierno. El progreso de la «medicina curativa» lo entendia
por la via de la implantacién de un SOE, mientras que la extensién de la prevencién
dependeria de la accién del Estado. Pascua determiné la estructura moderna de la
DGS, al incorporar distintos servicios técnicos, como Psiquiatria e Higiene Mental;
Ingenierfa y Arquitectura Sanitarias; Higiene Infantil; Higiene Social y Propaganda,
todas antes de acabar 1931; y, mas adelante, la de Higiene Alimentaria. Impulsé
la actividad investigadora a través de la Comisién Permanente de Investigaciones
Sanitarias, creada en octubre 1931, como encargada de financiar proyectos origina-
les en funcién de las conveniencias epidemiolégicas nacionales. Incorporé la Cruz
Roja, la lucha antituberculosa, el Instituto Nacional del Céncer y la Leproseria de
Fontilles a la sanidad estatal e implanté el modelo de centros de higiene rurales
seglin el experimento probado en Céceres.

La Reptiblica dio impulso al programa de la prevision social como forma preferente
de enfrentar los problemas de la atencién médica. De hecho, el Ministerio de Trabajo
habia cambiado su nombre a Trabajo y Previsién en noviembre de 1928.Y es que la



extension de los servicios médicos municipales no pudo ocultar el fracaso de la bene-
ficencia como mecanismo de integracién social y como via de solucién de los proble-
mas que generaban las enfermedades en la mayor parte de los niveles sociales. En la
coyuntura critica de 1917-19, donde se sumaron los desarreglos sociopoliticos con los
sanitarios producidos con motivo de una nueva pandemia gripal, el fracaso técnico
de la medicina y el colapso organizativo de los servicios asistenciales encontraron
una respuesta ideolégico-politica en la postulacién de un nuevo modelo de integra-
cién social, el SOE, cuya necesidad fue calando a través de distintos foros, como la
Conferencia de Seguros Sociales de Madrid, en 1917, y la Conferencia Nacional de
Seguros de Enfermedad, Invalidez y Maternidad, celebrada en Barcelona en 1922,y
cuyo modo de organizacién se fue discutiendo por los técnicos del Instituto Nacional
de Previsién hasta abocar en la Ley de Unificacién de Seguros Sociales que el inicio
de la Guerra Civil impidid. La Republica dio carta de naturaleza al Seguro Obligatorio
de Maternidad para madres trabajadoras (1931) e inicié su dotacién de consultorios
y clinicas y reformé el Seguro de Accidentes del Trabajo (1932), en el que creé los
mecanismos para hacer realidad todas las indemnizaciones devengadas por los ac-
cidentados, estableciendo la primera Clinica del Trabajo (1933) en Madrid, bajo la
direccién de Antonio Oller Martinez (1887-1937).

Otra decisiva contribucién republicana fue la intervencién en el medio rural, im-
pulsando la integracién de los servicios sanitarios segtin el modelo internacional-
mente mas avanzado. La férmula de centros de higiene, locales y de distrito era
de origen norteamericano y fue incorporada con importantes matices por paises
tan diversos como Dinamarca, Polonia o Yugoslavia, avalado por la Organizacién
de Higiene de la Sociedad de Naciones y discutido en dos grandes conferencias
internacionales sobre sanidad rural: de ambito europeo, en Ginebra, 1931 y de
ambito asiatico en Bandung, 1937; sin que llegara a celebrarse la tercera, prevista
para América en 1939 (Barona, 2005). La implantacién iniciada en 1932, de este
modelo de centros en Espafia (de los que sus organizadores republicanos pensa-
ron abrir entre 180 y 200 en seis a ocho afios) fue inevitablemente lenta, por los
problemas de personal y de financiacién, asi como por los vaivenes politicos de
la Republica: los planes y actuaciones del primer bienio se vieron paralizados o
muy restringidos, para volver a tomar aliento durante la breve etapa frentepopu-
lista. En el bienio conservador, la Ley de 1934 ya advirtié que la extension de los



centros secundarios de higiene se adecuaria a las posibilidades econémicas de
cada Mancomunidad provincial. De los servicios puericultores, adscritos desde el
principio a centros secundarios y primarios, se reclamé su segregacién en 1935 por
los médicos puericultores, a la vez que se suprimian los dispensarios antivenéreos
en las poblaciones no capitales de provincia para asimilar sus competencias a los
centros secundarios; incluso se postulé la integracién de servicios de higiene men-
tal en el nivel terciario, con ocasién del Primer Congreso Nacional de Sanidad de
1934. En febrero de 1936 se dispuso oficialmente la integracién de todos los ser-
vicios sanitarios estatales. En esos momentos se tenia conciencia de la dificultad
de compaginar una organizacién integral de salud publica, con su caracteristica
fusién de acercamientos preventivos y asistenciales, con el mantenimiento de un
mercado libre de servicios sanitarios.

La féormula de las Mancomunidades sanitarias como responsables del sostén eco-
némico del trabajo sanitario se consolidé por la Ley de Régimen Sanitario de 11
de julio de 1934. Se reafirmé en ella la consideracién de la sanidad como funcién
publica dirigida por el Estado, si bien ejercida mediante la colaboracién entre mu-
nicipios, provincias y la propia administracién central. Con este sistema provincial,
cuya Junta Directora estaba presidida por el Delegado de Hacienda, se reforzaban
las garantias para el cobro de los haberes de todos los funcionarios sanitarios y para
el sostén econémico de los institutos de higiene.

La estructura interna de los institutos provinciales se adecué a la de la Direccién
General de Sanidad, configurandose en diversas secciones técnicas (comunes a to-
das: epidemiologfa y estadistica, analisis, tuberculosis, higiene infantil; venéreas y
lepra, particulares; segtn los casos: paludismo, tracoma, higiene mental, ingenieria
sanitaria, higiene del trabajo, higiene de la alimentacién). Quedaban fuera los ser-
vicios de sanidad exterior y la administracién de hospitales, pero dentro todas las
actividades de las «campafias sanitarias», de manera que su personal se integré tam-
bién en los escalafones de sanidad nacional. A resaltar la desaparicién de la desin-
feccién y su sustitucion por estadistica, en consonancia con el cambio similar que se
registré primero en la DGS; se trata de superar la vieja epidemiologia, centrada en el
laboratorio y especializada en la intervencién desinfectora, por la nueva, vertebrada
por el anélisis de la informacién poblacional (vigilancia epidemiolégica).



3.2.4. Comienzo de la formacion reglada de especialistas

Con anterioridad a 1925, los puestos de la sanidad estatal se conseguian previo
concurso u oposicion libre, para la que no habia ofertas regladas de preparacién es-
pecifica. Sélo en algunos momentos el Instituto Nacional de Higiene ofrecié «cursos
de ampliacién», por ejemplo en bacteriologia y parasitologia. En 1924 se decretd la
creacion de la Escuela Nacional de Sanidad, sobre la suma del Instituto Nacional
de Higiene y del Hospital del Rey para enfermedades infecciosas (Bernabeu Mestre,
1994). De ambos se obtendrian los medios humanos y materiales indispensables
para una formacién basica en las materias centrales (bacteriologia, inmunologia,
desinfeccion, estadistica, legislacion sanitaria, etc.) materias a las que se debian unir
otras mas «modernas», en opinién de Francisco Murillo, entonces Director General
de Sanidad, como la higiene industrial, escolar y social. Inicialmente se restringié
el acceso a los ya funcionarios estatales, admitiéndose 10 sanitarios en la primera
promocién (1926-27) y 12 un afio después. Pero su actividad no se regularizé hasta
la aprobacién de su Reglamento por R.D. de 12 abril de 1930 y el nombramiento
como Director de Gustavo Pittaluga, por entonces ya miembro activo del Comité de
Higiene de la Sociedad de Naciones, donde alternaba con relevantes sanitarios de
todo el mundo y donde asistia a reuniones con directores de escuelas de sanidad
de Europa y América.

El proyecto Pittaluga se caracterizé por defender para la ENS una idea béasica de
organismo auténomo, capaz de colaborar con universidades y servicios sanita-
rios y de gran plasticidad funcional. Proponia el establecimiento de cursos para
formacién de los aspirantes a las plazas de funcionario sanitario, que conferirian
el titulo de «oficial sanitario» necesario para presentarse a las oposiciones, asi
como otros para perfeccionamiento de funcionarios, médicos, farmacéuticos y
veterinarios, pero también para profesionales como ingenieros y arquitectos, y el
personal subalterno necesario en las instituciones sanitarias, ademas de formar
enfermeras de salud publica. Las tareas docentes, que incluirian necesariamente
estudios practicos y trabajos de campo, en instalaciones como las del Instituto
Alfonso XIII, Hospital del Rey, la red de centros antituberculosos, el Instituto de
Navalmoral de la Mata y los dispensarios antipaltdicos, el laboratorio parasito-



I6gico de Linares o los institutos provinciales de higiene, debian completarse con
investigacién propia y publicaciones. Buena parte del material pedagdgico se
suministré desde Estados Unidos.

El Gobierno republicano modificé el reglamento en 1932, acabando con esa concep-
cién auténoma e imbricando directamente la administracién y direccion de la Escuela
a la DGS. También dio prioridad en la aceptacién de matricula de los aspirantes a los
resultados del examen de ingreso sobre los méritos y modificé la forma de contratar al
profesorado no titular. El profesorado numerario, desde 1930, se reclutaba mediante
concurso. En 1934, la ENS pasé a integrarse en la seccién de Estudios Sanitarios del
nuevo Instituto Nacional de Sanidad, el cual presidié Pittaluga.

Con el primer proyecto de crear un centro nacional de formacién especializada
sanitaria, en 1924 se pensé en dotar un cuerpo de enfermeras sanitarias, lo que
no se llevé a cabo hasta la Replblica (Bernabeu Mestre, Gascén Pérez, 1999). Al
hacerse cargo de la Direccién de la ENS, en 1930, Gustavo Pittaluga alenté este
proyecto y comprometié la participacion de la Fundacién Rockefeller en la finan-
ciacién de un centro especifico para ello y en la preparacién en Estados Unidos
del profesorado de la futura escuela. El proyecto de construccién del que se de-
nominé Centro de Salud de Vallecas se completé en 1936, sin llegar a entrar en
funcionamiento a causa de la guerra. Las ayudas de estudios se hicieron realidad
para 14 enfermeras tituladas, que entre 1931 y 1936 estudiaron y practicaron en
la Western University de Cleveland y en el East Harlem Nursing and Health Service
de Nueva York durante dos afios.

Las necesidades de la expansion de los servicios sanitarios no pudieron esperar a
que acabara dicho proceso, de modo que entre febrero de 1933 y julio de 1935 se
convocaron, bajo las directrices de la ENS, hasta cuatro cursos dirigidos a la prepa-
racién de enfermeras visitadoras con destino a servicios de higiene infantil, dispen-
sarios antituberculosos y centros secundarios de higiene rural, de los que saldrian
cerca de 130 diplomadas. En todos estos casos, se trataba de enfermeras tituladas,



que obtenfan una formacién especializada, formada por conocimientos de higiene
general, higiene escolar, higiene del trabajo, higiene de la alimentacién, estadistica
y demografia sanitaria, fichas epidemiolégicas, propaganda, ficha y hoja clinica,
administracién y legislacién sanitarias y medicina social.

En 1934 se inicié la planificacién del futuro centro, conocido como Escuela de
Instructoras de Sanidad, bajo la direccién, como Inspectora-Secretaria, de Mercedes
Mila Nolla. Como muestra de la ambicién de la propuesta no se iba a exigir a las
candidatas previa titulacién sanitaria. Tras la Guerra Civil, el centro se inauguré en
1941 como Escuela Nacional de Instructoras Sanitarias, pero recuperando los plan-
teamientos docentes iniciales, ya puestos en duda por numerosos sanitarios desde
mediados de los afios treinta, criticas reiteradas por uno de sus directores, Carlos
Rico Avello, en 1962.






Este fue un periodo politico y social centrado en un poder personal, con restriccio-
nes de las libertades publicas (partido tnico), sindicales (nacionalsindicalismo) e
individuales y con una politica social basada en el socialcristianismo y en el nacio-
nalismo econdmico. Sin embargo, no debemos verla como una fase uniforme de
nuestra historia, sino como un periodo rico en diferentes experiencias, producidas
por los cambios a los que se vio obligado el Régimen, tanto debido a la situacién
internacional como a la falta de viabilidad de los planteamientos econémicos ini-
ciales. Desde esta perspectiva ideoldgica se justificé una determinada forma de
apropiacién y acumulacién de riqueza y es por ello una de las formas histéricas del
desarrollo del capitalismo espafiol que, evidentemente, fue el primer beneficiado.
Se pueden identificar dos grandes etapas en el devenir del Régimen. La primera,
periodo de la autarquia, que dura desde la finalizacién de la Guerra Civil hasta la
entrada en el Gobierno de la burguesia urbana e industrial, lo que posibilité el Plan
de Estabilizacién econémica del afio 1959. La segunda, o periodo del desarrollismo,
que se inicia entonces y llega hasta la muerte del dictador, caracterizandose por
el importante desarrollo econémico, basado en la industrializacién, con cambios
estructurales, espaciales y de las condiciones generales de vida.

Ya hemos advertido que, desde la perspectiva de la historia de la salud, la
etapa franquista participa del periodo de consolidacién de la salud publica




espafiola, en el tiempo que, aproximadamente, coincide con la etapa autarqui-
ca, mientras que durante los afios restantes lo que se vive es un retraimiento o
difuminacién de aquella.

Jiménez Lucena (1998) ha advertido la existencia de un territorio de consenso entre
las distintas ideologias politicas en cuanto a objetivos intermedios en la conquis-
ta de la salud. Histéricamente este consenso aparece vinculado a la intervencién
profesional, en particular la vision de la educacién sanitaria como prescriptora de
conductas. Asi, durante la Segunda Republica, las diferencias entre las propuestas
de derechas e izquierdas aparecerian sélo al profundizar en los fines de las interven-
ciones sanitarias y en las razones tltimas de los graves desajustes que todos acepta-
ban: frente al fortalecimiento de la raza (nacién; horizonte de la preocupacién mas
conservadora), cuanto mas a la izquierda nos desplazaramos en el espectro politico
mas relevancia cobraba el objetivo de igualdad y, en paralelo, mayor trascendencia
revolucionaria se concedia al trabajo médico. Este sustrato profesional hizo posible
el desarrollo de la medicina social en el franquismo. La intervencién masiva mas
constante fue la mantenida por las distintas campafas contra enfermedades so-
ciales pertrechadas de las novedades que iban proporcionando la inmunologia, la
farmacologia experimental y la influencia internacional.

Rasgos propios de esta etapa son el repunte epidémico de posguerra, en los afios
cuarenta, en que todos los indicadores sanitarios se desplomaron, como consecuen-
cia de la penuria y la desorganizacién efecto de la Guerra Civil asi como la dificil
coyuntura internacional producto de la Guerra Mundial y el posterior aislamiento
politico de Espafia. La sanidad franquista gozé de gran apoyo institucional, al me-
nos formalmente, en estos momentos; los primeros discursos de fin de afio de Franco
hicieron referencia a los retos sanitarios que se oponian a la estrategia poblacionis-
ta del Régimen que pretendia alcanzar los 40 millones de habitantes, como soporte
material indispensable para esas infulas de Imperio propias del discurso politico del
momento. Su ordenacién legal siguid las lineas generales trazadas por la Reptiblica,
con ciertos matices. En los afios siguientes la realidad nosoldgica cambié profun-
damente, la mortalidad general se situé por debajo de 10 por 1.000 en 1952 y la
mortalidad por infecciones dejé de ser la principal causa de muerte en la segunda
mitad de la década iniciada en 1940.



Desde la perspectiva de la intervencién publica, cobré relevancia la accién previsora,
pues el desarrollo de los seqguros sociales representé una via de legitimacién del
nuevo Régimen. A la vez que estos crecian, se vivié una difuminacién de la salud
plblica, que, pese a su preeminencia legislativa, quedd rezagada en la considera-
cién estatal ante la potencia econémica del seguro, sus mayores beneficios politicos
inmediatos y el cambio en los riesgos y causas de muerte. Por otro lado, la pérdida
de protagonismo de la accién benéfica en beneficio de la accién previsora ayudé a
acentuar la relevancia del Estado central respecto de los dispositivos periféricos, en
particular los municipales, de tan larga tradicion.

De este modo, si bien durante los 10-15 primeros afios del Régimen dictatorial se
mantuvo una inercia de trabajo y compromiso en nada expresamente critico con el
Régimen, por supuesto a través de un personal basicamente formado en la etapa
anterior, los cambios indicados llevan a la difuminacién de la salud pdblica, con una
disminucién de la calidad de la oferta de formacién, la intervencién y la investiga-
cién, que se hace rutinaria y falta de objetivos a la vez que se consuma la transicién
epidemiolégica. La novedad importante es el ascenso de la virologia, de nuevo liga-
da a procedimientos de vacunacién, con motivo de la epidemia de poliomielitis, y la
constitucién de un polo de trabajo experimental de laboratorio en las instalaciones
de Majadahonda, inauguradas en 1974,

4.1.1. La crisis de posguerra

Al finalizar la Guerra Civil el patrén epidemiolégico estaba dominado por las enfer-
medades infectocontagiosas, tanto en la morbilidad como en la mortalidad, distin-
guiendo una situacién coyuntural y otra estructural.

Lo coyuntural fue, en primer lugar, la reemergencia del paludismo, la viruela, la dif-
teria, el tifus exantematico, el incremento de la mortalidad infantil, la tuberculosis o
la fiebre tifoidea, en relacién con el deterioro de las condiciones de vida, que afectd



especialmente a las clases trabajadoras y que se manifesté por carencias alimenti-
cias (Barona, Perdiguero, 2008) y déficit de la vivienda. O la elevada mortalidad
por causas externas, que presenté una evidente curva epidémica de larga duracién
(practicamente 10 afios) relacionada con la Guerra Civil y cuyo impacto inmediato
se reflejé en la pérdida de la esperanza de vida para el grupo de 15 a 45 afios.
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La guerra, para empezar, desorganizé todo lo preexistente, produjo grandes movi-
mientos de poblacién civil es decir el flujo de refugiados durante la guerra hacia las
zonas republicanas, y militar, comenzando por el paso a la Peninsula de contingentes
de tropas marroquies y siguiendo por las concentraciones derivadas de las operacio-
nes de guerra. Asimismo, produjo una escasez de bienes junto a una disminucién
del poder adquisitivo de los salarios y un incremento del coste de los alimentos que
fue superior al incremento del coste de la vida (Tufién de Lara, 1965). Se produjo un
retorno al medio rural, que presenté un incremento de 700.000 personas, mientras
descendié la poblacién activa industrial, y disminuyé el peso de la renta salarial
dentro de la renta nacional. La crisis de subsistencias incidié sobre una poblacién con
escasa capacidad de consumo, especialmente en los barrios obreros de las grandes
ciudades, donde las condiciones de vida ya se habian deteriorado gravemente por



el impacto bélico directo. Asi lo revelé el estudio sobre nutricion emprendido con
ayuda de la Fundacién Rockefeller en Madrid (Del Cura, Huertas, 2007). El hambre
producto de la guerra se acompafé de la extensién de la pelagra, con decenas de
miles de casos, si bien las mayores consecuencias de la deficiencia alimenticia no
radicaron en avitaminosis, una consecuencia benigna del hambre, sino en su relacién
con la tuberculosis, segtin estudios demograficos (Huertas, 2006). En 1941 el equi-
po organizado por Francisco Grande Covian realiz6 una encuesta antropométrica,
clinica y radioldgica, sobre un conjunto de 255 nifios, de 5 a 14 afios, encontrando
que existia un bajo valor calérico de la dieta, escasa ingestién de proteinas animales,
déficit acentuado de calcio y relativo de diversas vitaminas; una situacién que mejoré
cuantitativamente, que no cualitativamente, en 1942, por el mayor consumo de pan
y aceite. En 1948 se estudiaron 81 familias (429 personas), con un salario medio de
25 pesetas/dia/familia, presentando una dieta pobre en calorfas; con ingestién pro-
teica moderada, intenso déficit en calcio, y menos acusado en riboflavina, resultado
de una alimentacién con poco consumo de pan y leche, exiguo consumo de carne y
huevos y gran consumo de pescado, que es considerado, por los autores, como el res-
ponsable del aporte proteico «gracias a cuya abundancia se evita la carencia proteica
y se suministra buena parte de las grasas». En algunas provincias se produjeron bro-
tes de latirismo producto de la monotonia dietética a base de harina de almortas.

Los aspectos estructurales se refieren al dominio que lo rural tenia sobre la sociedad
espafiola. No sélo en términos ideolégicos, donde existié un canto a los valores mo-
rales de la vida rural, sino al hecho objetivo de que la estructura urbana y econémica
del pais correspondia a una sociedad de base rural con una economia agraria atra-
sada, con escasa implantacién de un verdadero capitalismo agrario y un modesto
desarrollo industrial, por otra parte muy localizado geograficamente.

Asi pues, el patrén epidemioldgico se caracterizaba por una esperanza de vida
al nacer indicativa de la elevada mortalidad infecciosa, especialmente infantil
y temprana, y una morbilidad infecciosa relacionada con la transmisién hidrica,
relacionada con la precaria situacién urbana. La mortalidad infecciosa alcanzé en
1941, su tasa més elevada y su tendencia decreciente se retrasé, de manera que
no fue hasta el segundo quinquenio de los afios cuarenta cuando la mortalidad
por enfermedades cardiovasculares la superd.



Desde agosto de 1939 a diciembre de 1941, la Fundacién Rockefeller volvié a cola-
borar con el gobierno de Espafia, sin hacerle ascos a su naturaleza politica, en tanto
que un pais al que veian como un «vasto laboratorio para el estudio de las enfer-
medades asociadas a la guerra». La cooperacién, que se centrd en trabajos experi-
mentales para obtener una vacuna contra el tifus exantematico y en estudios sobre
las carencias nutritivas de la poblacién, acabaron abruptamente con la entrada de
Estados Unidos en guerra contra Alemania, entonces principal aliada de Espafa.

La crisis sanitaria de posguerra no fue bien estudiada en la época, ni fue abordada
hasta después de varios afios. Las epidemias tificas, por ejemplo, se iniciaron en
1939, pero no crearon alarma hasta abril de 1941, si bien los primeros brotes ciu-
dadanos de Granada, Sevilla y Madrid fueron ocultados (Jiménez Lucena, 1994).
Entre diciembre de 1942 y marzo de 1943 se produjeron las primeras reuniones
sanitarias, no divulgadas, para tratar el asunto. La opinién oficial sanitaria estaba
en sintonia con la ideologia autoritaria vencedora, ya que consideraron la situacién
basicamente como problema «de orden publico sanitario», en palabras del Ministro
de Gobernacién, Blas Pérez. La incidencia epidémica se justificd como herencia del
bando perdedor, identificando groseramente la limpieza, tan escasa entre las ma-
sas desfavorecidas, con la pureza ideoldgica; incluso se quiso cambiar el nombre
popular de «piojo verde» por el de «piojo rojor. Estudios sobre la epidemia de tifus
de Méalaga muestran la resistencia pasiva que opuso la poblacién: el 13,5% de
los hogares ya visitados no abrian la puerta en la segunda visita, y el 47,7% en la
tercera vez. En Madrid, la investigacién sobre nutricién ya mencionada sélo pudo
conseguir al 36% de las 2.000 visitas domiciliarias previstas, y en el informe final,
impreso en 1944, su director afirmaba que «la actitud general de las familias era de
desconfianza» (Jiménez Diaz, 1978).

En marzo de 1941 se ordend la vacunacién antidiftérica de todos los nacidos en los
cuatro afios anteriores, a través de Sanidad y de la Seccién Femenina del partido
tnico fascista, si bien faltaron dosis a nivel nacional para completar la primera
tanda del necesario ciclo de dos. La Ley de Bases de Sanidad de 1944 hizo obliga-
torias esta vacuna y la antivariélica, asi como, en caso de brote, las vacunas contra
la fiebre tifoidea y paratifoidea. Todas ellas, junto con la BCG y la antirrabica se
produjeron en las instituciones centrales y en muchas de las periféricas.



4.1.2. Mejora de la situacion de salud: erradicacion del
paludismo y mejora de la salud infantil

Una vez acabada la Guerra Mundial y a lo largo de la siguiente década, Espafia
disfruté de mejoras notorias en los indicadores basicos de salud. Se recuperd la ten-
dencia descendente que con caracter general presentaba la mortalidad. En el segun-
do quinquenio de los afios 40 la mortalidad cardiovascular superd a la infecciosa,
apreciandose que las tendencias decrecientes correspondian a las enfermedades
infecciosas de transmisién aérea y fecaloral, grupos en los que la disminucién de un
punto en la mortalidad general produjo el descenso del 39y 15 %, respectivamente.
En el periodo siguiente, 1960-75, ese impacto corresponde a la transmisién aérea y
a las enfermedades mal definidas, lo que sugiere mejoras tanto en la cumplimenta-
cién del certificado de defuncién como en el diagnéstico. Al contrario, las enferme-
dades no infecciosas, como cancer y cardiovasculares, especialmente la enfermedad
isquémica, presentan tendencias crecientes, con un impacto en la mortalidad gene-
ral. Al desaparecer el impacto de la mortalidad epidémica sobre la mortalidad gene-
ral, a pesar de las elevadas mortalidades con que se inicié el decenio, la ganancia
en afios de vida, entre 1940 y 1960, fue la mas alta del siglo para todos los grupos
de edad, superando al periodo 1920 -30 (ver tabla 2).

Dos ejemplos destacados en cuanto a esta mejora fueron la erradicacién del palu-
dismo y la disminucién de la mortalidad infantil. Episodios de signo contrario, sin
embargo, fueron la extensién epidémica de la poliomielitis a partir de 1952 y las
epidemias de brucelosis y meningocdcica, indicativas de las contradicciones en las
que se desarrollé la conformacién de nuevos espacios urbanos y su impacto sobre el
medio rural. Y una historia de contornos nada precisos es la de la tuberculosis, cuya
incidencia y prevalencia disminuyd, asi como su letalidad, sin desaparecer, acentuan-
dose sus rasgos de enfermedad crénica (hasta su repunte en la década de 1970).

La campaiia antipaltdica, bajo la direccién de Gerardo Clavero del Campo (1895-
1972), responsable de la ENS, siguié las mismas pautas que en el periodo re-
publicano, salvo por el cambio en la cipula dirigente y las I6gicas penurias de
los afios de la década de 1940, aliviadas tras la retirada alemana del Norte de
Africa que permitié adquirir, a cambio de aceite de higado de bacalao, las reser-



vas estratégicas de la Wehrmacht en antipalidicos de sintesis (Rodriguez Ocaiia,
Ballester Aidn, Perdiguero, Medina Doménech, Molero, 2003). A la finalizacién
de la Guerra Mundial se introdujeron los medicamentos producidos en los paises
anglosajones y los insecticidas clorados como larvicidas, rapidamente reorienta-
dos hacia la destruccién de los insectos adultos, una estrategia consagrada en
la editorial de julio de 1948 de la Revista de Sanidad e Higiene Publica y en la
O.M. de 15 de julio de 1949. A partir de 1950, la lucha frente al mosquito adulto
y la intervenciéon clinica amparada en los antipalidicos de sintesis fueron las
dos medidas mas importantes llevadas a cabo en Espafia para controlar el palu-
dismo. Entre 1950 y 1957 se realizaron dos impregnaciones de insecticidas por
afo, después sélo una, en funcién de la presencia de paludismo en las distintas
provincias, que se hizo residual.

La campafia lanzada por la VIII Asamblea Mundial de la Salud (1955) sobre erradi-
cacién del paludismo fue bien recibida en Espafia, que firmé su respectivo convenio
con la OMS en noviembre del afio 1959. Un programa piloto, basicamente con-
sistente en la vigilancia activa para la deteccién de casos y su tratamiento, junto
con desinsectaciones selectivas, fue verificado en 1959 en tres comarcas: de abril
a septiembre, en Navalmoral de la Mata (Caceres) y de abril a octubre en Moraleja
(Caceres) y Arcos de la Frontera (Cadiz). Tras las visitas efectuadas por paludélogos
de la Oficina Europea de la OMS en diciembre de 1960 y 1961, se acordé extender
esta wigilancia activa» a todas las zonas histéricamente endémicas del pais, esto es,
las provincias de Caceres, Badajoz, Cadiz, Huelva, Sevilla, Jaén, Murcia y Alicante,
con lo que se pretendia eliminar los focos residuales de infeccién que pudieran sub-
sistir. Conseguida la consolidacién, se pasé a la fase de mantenimiento, en la que
lo esencial era una vigilancia pasiva con la implicacién efectiva de todos los dispo-
sitivos sanitarios del pais para impedir el rebrote de la enfermedad. (La erradicacién
se certificé oficialmente en 1965, tras dos afios sin casos autdctonos, habiéndose
vivido los Gltimos en dos comarcas cacerefias.)

La campafia de prevencién de la mortalidad infantil (tabla 4; Rodriguez Ocafia,
2001¢), iniciada en Espafia con las primeras Gotas de Leche a partir de 1902, encon-
tré una expresion profesional, como una especialidad sanitaria, a través de la Escuela
Nacional de Puericultura (establecida en 1923 y abierta en 1926). En sus inicios



la Puericultura fue una ocupaciéon médica, hasta que en 1958 desaparecié de las
competencias médicas dentro del seguro de enfermedad, quedando limitada su exis-
tencia al campo preventivo (médicos de la sanidad nacional). A la vez, se incorporé a
los cometidos de ciertas enfermeras y matronas e incluso personal no sanitario como
maestras y divulgadoras de la Seccién Femenina. Entre 1940 y 1958 se mantuvo la
misma dindmica de intervencién de la Reptblica en el medio campesino a cargo de la
sanidad estatal; aunque las cifras son de dificil verificacién, se conté hacia mediados
de la década de 1950 con unos 500 centros dependientes de la Direccién General
de Sanidad en toda Espafia, que trabajaron con el apoyo de la Seccién Femenina,
mientras que en el mundo urbano se consolidaron los seguros sociales sanitarios. En
esta etapa, la Puericultura es la lnica actuacion preventiva que se ejecuta de forma
regular dentro del seguro (de Maternidad, hasta 1948; Seguro de Enfermedad en
adelante). La accién benéfica siguié siendo relevante, mas, debido a la pérdida de
autonomia politica municipal que siguid a la contienda, lo fue a través de una nueva
organizacién centralizada, la Obra Nacional de Auxilio Social, también organizacién
del Movimiento, que en 1962 se integré en la administracién del Estado. Hasta fina-
les de la década de 1960 dispuso de mas de 160 centros de alimentacién infantil,
ademas de hogares para huérfanos y otras instituciones, siendo el principal vehiculo
de reparto, junto con el sistema escolar, de la ayuda social americana (leche en polvo
y queso) entre unos cuatro millones de beneficiarios menores de edad.
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Gran Bretana 65,5 54,8 314 22,5 18,4 12,1
Francia 80,1 777 52 274 15,1 10
Austria 100,2 76,7 66,1 375 259 14,3
Italia 105,6 109,7 63,8 438 29,2 14,3
Espana 120,1 114,6 69,8 45,8 28 12,3

* Fallecidos menores de un afio por mil nacidos vivos.
Fuente: Gémez Redondo (1992).



En el medio rural fue mas importante la colaboracién de la Seccién Femenina, que
organizd un cuerpo de voluntarias dotadas de instruccién sumaria en maternologia
y puericultura, que actuaron como agentes volantes en la campafia contra los tras-
tornos nutritivos, programada por la Direcciéon General de Sanidad, entre 1941 y
1946. Los cursos de instruccién se multiplicaron mediante catedras ambulantes y se
crearon puestos de divulgadoras en cada municipio rural. En la década de 1940 se
calcula que prestaron mas de siete millones de visitas.

Durante la siguiente etapa, hasta el fin del franquismo, la Puericultura restringe
a los ambitos de la sanidad gubernamental y de la beneficencia publica sus co-
metidos, que se concentran en la capacitacion de personal femenino con distintos
niveles de profesionalizacién, desde las enfermeras y matronas puericultoras a las
cursillistas del Servicio Social obligatorio, que existia en paralelo con el servicio
militar para los varones, sin dejar de admitir médicos. En 1963 existian 16 Escuelas
Provinciales de Puericultura frente a las 13 de 1947.

4.1.3. Pérdida de importancia de la patologia infecciosa y
algunos problemas nuevos

Se aprecid, asimismo, el incremento progresivo de la poliomielitis, a partir de 1950,
cuya valoracién en las Memorias anuales de la Direcciéon General de Sanidad siem-
pre se hizo en términos de gravedad epidemioldgica, pero considerando su valor
como indicador de desarrollo urbano y econémico. Este es uno de los ejemplos en
los que una carga objetivamente productora de muerte, dolor y discapacidad, se re-
conoce, paradéjicamente, como signo de progreso. La extension de la polio dio pie a
campafias masivas de vacunacion, a partir de 1955 con la vacuna de tipo Salk (des-
de 1963 en adelante con la Sabin) mas efectiva. El recurso masivo a la vacunacion
se convirtié en el instrumento predilecto de la intervencién sanitaria preventiva. En
el caso de la polio produjo como fruto colateral la incorporacién de un laboratorio
de virologia, a través de Florencio Pérez Gallardo (1917-2006), responsable del pro-
grama vacunal con Sabin. Este dio lugar, a lo largo del decenio de 1970, al que seria
el Centro Nacional de Microbiologia, Virologia e Inmunologia sanitarias, que desa-
rrollé los programas mas atractivos en el campo de la investigacién de laboratorio,



a la vez que concentrd los esfuerzos en materia de vigilancia epidemioldgica, una
cuestién que se revelara clave en la etapa siguiente (Ndjera Morrondo, 2006).
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Otro problema de salud plblica relevante fue el de la tuberculosis. Su exacerbacién
dentro de la crisis de posguerra permite verificar empiricamente |a tesis de que se
trataba de una enfermedad ligada con la mala alimentacién y la degradacién de
las condiciones de vida, puesto que su contribucién a la mortalidad se incrementé
de forma absoluta y relativa en el primer decenio (Molero Mesa, 1994 y 2001). El
nuevo Patronato Nacional Antituberculoso, montado de urgencia en diciembre de
1936, volvié a incorporar a personalidades distinguidas por su celo filantrépico, con-
firmado por la Ley de Bases del PNA de 5 de agosto de 1939. Sin embargo, pese a
subrayar su caracter de organizacién propia, quedaba fuertemente subordinado a la
DGS en su organizacién central y a los jefes provinciales de sanidad en la periférica.
Su razén de ser mas importante parecia ser la construccién de sanatorios, conforme
a lo cual por Ley de 23 de noviembre de 1940 se le autorizé a invertir 179 millones
y medio de pesetas para poner en servicio 20.000 plazas, que no se alcanzaron.
Todavia en 1950 la tuberculosis era la segunda causa de defuncién y suponfa casi
un 10% del total de las muertes en Espafia. Durante el periodo 1950-56 se produjo
un rapido descenso en la incidencia (tasa de morbilidad pasé de 89,31 a 38,43)



y en la mortalidad especifica por tuberculosis pulmonar (tasas de 93,2 en 1949 a
27,47 en 1956), que se achaca al efecto de la irrupcién de los quimioantibiéticos
(Sanchez Buenaventura, Mustieles Blasco, 1983). La morbilidad siguié un curso des-
cendente hasta 1975, de modo que, finalmente, muchas de esas camas sanatoriales
resultaron superfluas para cuando estuvieron construidas. La vacunacién por BCG
se convirtié, entretanto, en el principal recurso profilactico.

En efecto, un nuevo congreso internacional sobre BCG en 1948 universalizé la pre-
ocupacién por el repunte tuberculoso con motivo de los acontecimientos bélicos y
consagré esta vacuna como el arma fundamental para combatir la enfermedad.
Espafia, que habia participado oficialmente en dicha reunién, creé una Comision
Nacional de Vacunacién Antituberculosa con BCG que en 1953 se transformé en
Servicio Nacional de Vacunacién, dirigido por Justiniano Pérez Pardo, encargado de
extender la vacunacién voluntaria a través de una gran campafia propagandistica
(Molero Mesa, 1990). A finales de 1958 se transformé el PNA afiadiéndole «y de
las enfermedades del térax», incorporando el estudio, investigacion, diagndstico y
prevencion de las enfermedades del aparato circulatorio y cardiacas (Ley de 26 de
diciembre de 1958). En esos momentos se transformé su organizacién interna, dan-
do mayor protagonismo a los elementos técnicos y desapareciendo los benefactores,
reemplazados por dos «directores de empresas industriales o comerciales».

Ante el enlentecimiento del descenso de la incidencia tuberculosa, en 1965 el PNA
y la DGS impulsaron un Plan de Erradicacién de la Tuberculosis que abordé la vacu-
nacidn obligatoria de los recién nacidos con BCG, la investigacién en escolares (em-
pled equipos mdéviles para reconocer en cinco afios al 80% de los menores de entre
5y 14 afios, combinando tuberculina y radiologia, tratamiento profilactico para los
hiperérgicos y vacunacién) y la lucha contra la tuberculosis bovina. En los siguientes
cinco afios se redujo a la mitad la tasa de morbilidad, sin conseguir alcanzar el obje-
tivo de disminuir la tasa de mortalidad por debajo de 5 para 1973. No se consiguid
(la tasa de ese afio, por TBC respiratoria, fue del 7,47) y, de hecho, |la enfermedad ha
vuelto a incrementar su presencia a partir de 1975 de manera preocupante.

El patrén de mortalidad de los afios sesenta y setenta mantuvo la tendencia apun-
tada en la década anterior, con una mayor pérdida de importancia de las enferme-



dades infecciosas, especialmente en los Gltimos afios considerados, debido concre-
tamente a la disminucién de las enfermedades de transmision hidrica, mientras se
aprecié el incremento de las enfermedades cancerosas, la enfermedad isquémica y
los accidentes. Sin embargo, fueron tres las grandes epidemias que nos afectaron:
brucelosis, enfermedad meningocdcica y célera.

La epidemia de brucelosis (grafico 3) aparecié en dos ondas bien diferenciadas,
1943-1959 y 1960-1977 (y una posterior, mucho mas leve, 1978-1990) en relacién
con las transformaciones de la estructura ganadera ovina al pasar de una ganaderia
relacionada con la produccién de lana a una polivalente como consecuencia de
la liberacién de la importacién de lana en el afio 1962 (Martinez Navarro, 1974;
Martinez Navarro, 1978; SanchezSerrano, 1999).
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La epidemia de enfermedad meningocécica (Moreno Civantos, Diaz Jiménez,
Dominguez Berjén, 2000) estd relacionada con el proceso de consolidacién del
sistema urbano espafiol y sus aceleradas transformaciones a partir de 1960 (grafico
4). Desde 1964 la enfermedad meningocécica en Espafia ha presentado un patrén
con ondas epidémicas de duracién e intensidad variable en ciclos, de los cuales el



mas importante por duracién e intensidad presentd su acmé en la temporada 1978-
79 (18,3 casos por 100.000 habitantes). Los otros dos alcanzaron su maximo en las
temporadas 1970-71 y 1996-97 (10,1 y 5,6 casos por 100.000, respectivamente). La
temporada con menor niimero de casos fue la de 1965-66 (2 casos por 100.000).
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Fuente: Datos de incidencia: Boletin Epidemioldgico y Centro Nacional de Epidemiologia; datos de mortalidad: Movimiento Natural de la Poblacién.

Por (ltimo, y como anacronismo, se sufrieron las epidemias de célera de los afios
1971 (Aragén, Catalufia y Pais Valenciano), 1975 (Galicia) y 1979 (Méalaga) relacio-
nada con los vertidos no controlados de las aguas residuales de las grandes ciuda-
des y vehiculadas por verduras, marisco y peces de playa, respectivamente.

Después de la Guerra Civil, la organizacién de salud publica existente en la Republica
se mantuvo si bien inicié un lento pero progresivo declive, cuyos principales impac-
tos fueron: a) la crisis de la ENS, cuya actividad docente no respondié a la moder-
nizacién conceptual y préctica de la salud publica, lo que conllevé el progresivo
deterioro de los recursos humanos conforme se agotaban las promociones formadas



durante la Republica; b) el envejecimiento de los servicios médicopreventivos, cuya
orientacién antiinfecciosa no fue eficiente ante los problemas no infecciosos, sobre
los que habia una demanda creciente por parte de la poblacién; c) la escasez de
recursos materiales, humanos y presupuestarios cuya financiacién pblica era com-
pleja, ya que los ingresos se obtenian en gran parte, por la prestacién de servicios y
por fuentes variadas, como presupuestos generales, mancomunidad de municipios,
tasas, organismos auténomos, etc., que en conjunto presentaban unos presupuestos
bajos y proporcionalmente estancados (Marset, Sdez, Martinez, 1995).

La guerra generd, igualmente, grandes carencias en equipos de investigacion, des-
truyd el Instituto Nacional de Higiene (en primera linea del frente durante el asedio
de Madrid), produjo la muerte y el exilio a un determinado nimero de profesiona-
les, mientras que unos vieron truncadas, y otros espoleadas, sus carreras de forma
inesperada. Se calcula que el proceso de depuracion politica afecté a un 25% del
personal sanitario funcionario (Barona, Bernabeu-Mestre, 2008).

El Régimen franquista se hizo con todo el poder en 1939, si bien la situacién orga-
nizativa en el terreno sanitario no quedé decidida hasta 1943-1944, con el nom-
bramiento del nuevo Consejo Nacional de Sanidad —en metafora militar, tan propia
del momento, «el Estado Mayor con el que restaurar el Orden Piblico sanitarion—y
la promulgacién de una Ley de Bases de Sanidad. El retraso en afrontar una reor-
ganizacién permanente de la sanidad tenfa su raiz en la divergencia profunda en
las entrafias del Régimen entre varias «familias», en particular entre el grupo falan-
gista y el catélico-militar, que finalmente se resolvié con el reparto de centros de
poder: los primeros se quedaron con el Ministerio de Trabajo y el Instituto Nacional
de Prevision, desde el que se continué el programa de seguros sociales preparado
durante la Republica. Si bien huérfanos de participacién obrera real, se aprobaron
el Sequro de Enfermedad, en 1942; el de vejez e invalidez, en 1947, y el de desem-
pleo, en 1961, los cuales se unificaron en un sistema de seguridad social en 1963.
El resultado resulté tosco, por sus miiltiples desajustes internos y la multiplicidad
de érganos gestores. La familia catélica-militar se aposentd en el Ministerio de la
Gobernacion, incluyendo la Direccién General de Sanidad. Muestra de continuidad
en el terreno de la politica sanitaria fue la designacién como Director General de
Sanidad de José Alberto Palanca y MartinezFortlin (1888-1973), catedratico de



Higiene, diputado por la CEDA, militar en activo, que ya lo habia sido en la Gltima
fase de la dictadura de Primo de Rivera, poco después de haber cumplido una es-
tancia de estudio en Estados Unidos, financiada por la Fundacién Rockefeller, y que
habia ejercido la jefatura de la sanidad franquista durante la guerra. El eje de esta
administracion radicaba en las jefaturas provinciales de higiene, encomendadas
desde el 30 de septiembre de 1939 a jefes de sanidad nacional.

El primer efecto de la toma del poder por las fuerzas insurrectas fue la supresion de
hecho de los margenes de funcionamiento auténomo propios de los distintos niveles
de la administracién, sumergiendo al pafs en un opresivo centralismo. Se restauré
el régimen provincial para toda Espafia, suprimiendo las instituciones autonémicas
regionales, salvo |a foralidad en Alava y Navarra, y los gobiernos civiles y las delega-
ciones ministeriales provinciales (como las ahora llamadas Jefaturas Provinciales de
Sanidad) ejercieron sus competencias con todo rigor.

Un enviado de la IHD, John H. Janney Jr, realizé una gira de visita en octubre de
1940 que le llevé a 18 capitales de provincia. Lo que encontré fue, ni mas ni menos,
que habian vuelto a aflorar los mismos rasgos descritos en el informe secreto de
Bailey de 1926: las aspiraciones de las autoridades se centraban en edificios y equi-
pamientos, los sanitarios trabajaban a tiempo parcial y faltaban direccién técnica
central, servicios comarcales de sanidad, enfermeras cualificadas y planes de trabajo
para el futuro inmediato, todo ello agravado por la antigliedad de los escalafones.
Desde el punto de vista de la metodologia cientifica encontraba a faltar la guia
epidemioldgica, en el sentido del trabajo de registro y anélisis de casos; segtn él:
«los epidemioldgos se refugian en los laboratorios de bacteriologia».

Las tensiones entre las tendencias vertical, de una organizacién por cada objetivo,
y horizontal, una sola organizacién para todos los problemas de salud, en la admi-
nistracién sanitaria se saldaron en la posguerra inmediata a favor de la primera,
en lo funcional y burocratico (escalafones propios), pero matizada por la rigidez de
la autocracia politica, que imponfa sus directrices. Asi, la Ley de Sanidad Infantil y
Maternal de 12 de julio de 1941, concediendo prioridad a la lucha contra la mortali-
dad infantil dentro de la atencién preventiva, vino a subrayar la prioridad de su area
profesional. La ley se justificé a partir de la conciencia del problema demografico



que suponia la elevada mortalidad infantil. Partiendo de la necesidad de atajar «la
derrota demografica» que las altas cifras de mortalidad indicaban, se proponia la
coordinacién, por el Ministerio de Gobernacién, de todas las medidas y actuaciones
en ese terreno, en particular las de Auxilio Social, Proteccién de Menores y Seccién
Femenina. Esta ley disponia la vigilancia sistemética de toda la poblacién infantil y
juvenil, hasta los 15 afios, mediante una cartilla sanitaria personal, la instauracién
del Servicio de Medicina Escolar, |a instalacién de Dispensarios de Maternologia y
Puericultura (clinicas de urgencia) en poblaciones de menos de 2.000 habitantes,
Escuelas de Puericultura en todas las ciudades mayores de 100.000 habitantes, con
obligacién de asistencia de las maestras y extensién de la ensefianza obligatoria a
las Normales y nifias de las Escuelas Nacionales e instalacién de Hospitales infanti-
les anejos a todas las Facultades de Medicina.

La Ley de Bases de Sanidad de 25 de noviembre de 1944 mantuvo las lineas genera-
les de la organizacién sanitaria anterior, con ciertos retoques; por ejemplo, suprimié
el Instituto Nacional de Sanidad, absorbido por la Escuela Nacional de Sanidad, que
se independizaba, pasando a ser una institucién auténoma regida por un Patronato
donde participaban Gobernacién y Educacién Nacional. La nueva ENS recogia las
funciones del anterior INS republicano, de ensefianza, investigacién y produccién
en lo que no supusiera competencia con la industria, sumandole la de vigilancia
epidemiolégica. Sin embargo, la ley quedé en una mera formulacién de bases que
no se desarrolld, excepto para disposiciones menores como pudo ser el Reglamento
de Lucha contra las Enfermedades Infecciosas.

La estructura interior de la DGS cambié de nuevo, estructurdndose en seis servicios,
separandose funcionalmente la Lucha antituberculosa de acuerdo con los avatares
ya narrados, pero no el resto de las luchas asumidas por la Republica como esta-
tales, cuyas misiones se llevarian a cabo, en lo fundamental, a través de la organi-
zacién periférica, mediante dispensarios propios de cada una —contra el tracoma,
enfermedades sexuales, paludismo, etc.

Se mantuvo, en cambio, el modelo republicano de estructura territorial y jerarqui-
zada de los centros de higiene, primarios, comarcales y terciarios o institutos pro-
vinciales, con su dindmica médico-social, y las mancomunidades, presididas por los



delegados de hacienda, como elementos de sostén financiero hasta 1967, en que
desaparecieron conjuntamente tanto las Mancomunidades como los institutos pro-
vinciales. Pero esto era sobre el papel. En la practica se abrieron muy pocos centros
secundarios, con graves problemas de dotacién —recordemos que debian estar a
cargo de médicos especializados, del Cuerpo de Sanidad Nacional—y los primarios
fueron, en la practica las «casas del médico», de manera que la tnica capacidad real
de intervencién preventiva se quedé en los institutos provinciales instalados en las
capitales (los centros terciarios del modelo clasico), con clara desigualdad respec-
to a las poblaciones campesinas. Este problema fue claramente expuesto por José
Maria Gasset, Jefe Provincial de Sanidad de Oviedo, ante la IV Reunién Nacional de
Sanitarios, de abril de 1955 (Cuarta Reunidn, 1955). Segtin ha documentado en su
tesis doctoral Marin Martinez (1994), el Inspector General de Servicios de la DGS en
1959, Jestis Molinero, respondia al Jefe Provincial de Sanidad de Almeria, Manuel
Mezquita, que le pedia dinero para dotar un nuevo Centro Comarcal de Higiene:
«Estan agotados desde hace bastante tiempo las consignaciones para personal de
los centros secundarios y existen muchos de ellos que no tienen plantillan.

El marco social en el que se actuaba era de predominio rural, tanto demografico
como econémico —las rentas agrarias fueron el principal sector de acumulacién de
capital durante los primeros afios del franquismo y, fueron posteriormente base de
la industrializacién— lo cual fue utilizado como valor cultural por el franquismo tem-
prano, que enmascard asi un discurso verdaderamente reaccionario. La formulacién
de la politica sanitaria del Nuevo Estado se centrd en la atencién preferente a los
problemas rurales, como medida de apoyo esencial para el bien de Espafia. Segtn
el Ministro de Gobernacién Pérez Gonzalez, en su discurso de clausura de la Primera
reunién del Cuerpo Médico de Sanidad Nacional, hacia falta una redistribucién de
recursos «justo entre la ciudad y el campo, ese campo que congrega mas del 70% de
nuestra congregacion. Ese campo necesita de vuestro auxilio para de esta manera
defender la unidad y la grandeza de Espafia, a base de la floracién de su poblacién,
de su economia, de su trabajon.

Esta necesidad histérica de compensar al campo la repitié en el discurso con motivo
de la presentacién de la Ley de Bases de Sanidad ante las Cortes: «La ley persi-
gue algo tan interesante como es poder compensar una injusticia notoria, la que



se ha cometido con la sanidad rural, dando demasiada preferencia a la ciudad».
Realmente, lo que llama la atencién en este neoagrarismo es su componente ideo-
I6gico, como ha quedado expresado, no el descubrimiento de la realidad rural espa-
fiola, y la grave contradiccién que supuso a continuacién el reparto desigual de las
dotaciones y servicios, como acabamos de explicar.

Tanto a nivel central como provincial, la Ley de Bases de Sanidad otorgé gran re-
levancia a los organismos consultivos (consejos nacional y provincial de sanidad,
respectivamente), sobre la base de lo existente en la Repblica, aparentemente
pensando en contar con centros de expertos interesados capaces de generar traba-
jos y propuestas originales, que se limitaron en la practica a una escasa actividad
administrativa (tabla 5). Por ejemplo, segtin dicha ley, los consejos provinciales de
sanidad, como 6rganos directivos y de coordinacién en asuntos relativos a la sa-
lud, debian reunirse mensualmente; sin embargo, su devenir fue un total fiasco,
en consonancia con lo que estamos sefialando: en una provincia cualquiera, como
Almeria, durante los 17 afios en que estuvo en vigor, se convocd 7 veces de las 204
reglamentarias. De modo que la presencia publica de la sanidad se desvanecié en la
Espafia de los afios sesenta y setenta.

nmmmm

Gestion administrativa y Personal? 94,9 82,9 76,2 92,4
Programas sanitarios y Epidemiologia? 1,1 1,7 1,6 2,5 7,6
Otros temas? 11,8 34 15,5 21,3

(1) Nimeros absolutos. (2) Porcentaje sobre 1.
Fuente: Memorias de |a Direccién General de Sanidad.

Tanto esta legislacién como la de 1941 pretendié subordinar la actuacién de la
medicina del Seguro de Enfermedad a los planes, consignas, 6rganos y aun a los
funcionarios de la Sanidad Nacional. Incluso estaba recogido en la ley fundadora
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de aquel la superioridad jerarquica de los servicios de la DGS y la necesaria cola-
boracién con ellos de los centros del seguro. Fue notoria la polémica entre Palanca
y Alfonso de la Fuente Chaos (1908-1988) —Jefe Nacional de Sanidad de Falange,
Director de la Obra Sindical 18 de Julio, la mutualidad falangista que gozé de prio-
ridad en la dotacién del Seguro, Presidente de la Federacién Espafiola de Fitbol,
1956, presidente del Consejo General de Colegios Médicos, 1963— sobre quién
debia tener la direccién en estos asuntos, incluso sobre la intervenciéon antitubercu-
losa (que prestaba el PNA y cobraba a los asegurados, en su caso) (Molero Mesa,
1994). Los tisiélogos del PNA y los puericultores de sanidad se convirtieron en los
primeros especialistas de pulmén/corazén y de enfermedades de la infancia de la
nueva institucién, respectivamente. La Ley de Bases de 1944 no se cumplié porque
el Ministerio de Trabajo la ignoré en lo que hacia referencia a la coordinacién. El
modelo alli disefiado no funciond, se abandoné sin que mediara estrategia expli-
cita conocida, conforme se produjo el asentamiento del SOE. Las comunicaciones
a la ponencia Sanidad, asistencia y seguridad social de la IV Reunién nacional de
sanitarios, celebrada en abril de 1955, obra de autores que, en su mayoria, eran
responsables sanitarios provinciales, advirtieron de la «crisis» de sus servicios ante
la competencia del seguro y reclamaron unanimemente mayor coordinacién, incluso
pidieron la creacién de un Ministerio de Sanidad. El retrato de «la situacién actual
en Espafia —segtn la conclusién primera de dicha ponencia—por lo que respecta al
funcionamiento de las distintas actividades relacionadas directamente con la salud
es: dispersa, insuficiente, inadecuada y antiecondnomica» (Cuarta Reunién, 1955).
El Jefe Provincial de Tarragona, Fernando Martin Rueda, resumié los problemas sani-
tarios del crecimiento del sequro (y del auge de nuevos servicios benéficos «carentes
de cualquier valor sanitario y social») en los siguientes puntos: disminucién en un
40-50% en la asistencia a los servicios dispensariales y de laboratorio, pérdida de
control de las inmunizaciones, dificultad en el sequimiento de tuberculosos, luéticos,
toxicémanos y lactantes, falta de formacién en salud publica del personal asisten-
cial, olvido de obras de saneamiento y urbanizacién en las ciudades en proceso de
expansion y «desgana generalizada» en materia de prevencion que afectaba incluso
a los servicios municipales (Cuarta Reunién, 1955).

Con la extension del sequro de enfermedad a los trabajadores agricolas a partir de
1957, incluso los médicos de APD se convirtieron en médicos del SOE, obteniendo



de este modo una importante fuente de ingresos, superior a la benéfica, lo que
acentud la prioridad de sus obligaciones clinicas en detrimento de sus funciones
inspectoras de la salubridad, muy sometidas, por otra parte a las autoridades po-
liticas, como se mostré con los conflictos que aparecieron en los afios dltimos del
franquismo cuando algunos jévenes pretendieron ejercerlas de verdad (Fajardo
Alcéntara, 2007).

La opcién triunfal, pues, fue la del Seguro de Enfermedad, amparado por su formida-
ble maquinaria recaudadora, de modo que, junto con la dulcificacién de la situacién
epidémica en la década de 1950, supuso el eclipse del modelo de medicina social
levantado en las tres décadas anteriores (Rodriguez Ocafia, 2001b).

La primera Memoria de la Direccion General de Sanidad que firmé Jesls Garcia
Orcoyen (la correspondiente a 1957-58, publicada en 1959) lo expresa con claridad.
El modelo de campafas resultaba obsoleto, en parte por los buenos resultados
conseguidos. La higiene de la infancia se reorientd desde la puericultura del lactan-
te hacia la prevencién de la prematuridad, una responsabilidad que recayé en los
obstetras, en sus consultas del seguro o desde los centros de atencién especial a
prematuros que se inauguran con apoyo de la Unicef a partir de 1958, centros que
proliferaron en los hospitales maternales de las nuevas ciudades sanitarias de segu-
ridad social a partir de 1965, y se proyectd la sustitucién de la lucha antituberculosa
como gestién de dispensarios y hospitales por un servicio de diagndstico precoz en
escolares mediante fotorradioscopia y Mantoux. En la década siguiente se inicié un
proceso de desarrollo legal y normativo para dar respuesta a los cambios estructu-
rales, alejados ya de la situacién rural y su correspondiente patrén epidemiolégico
infeccioso. Ante la evidencia de que el déficit de nuestras infraestructuras asisten-
ciales, sanitarias y del saneamiento urbano, limitaban el desarrollo econémico, la
industrializacién, la reproduccién de la fuerza de trabajo y el incipiente desarrollo
turistico y urbano, se produjo un cambio en la orientacién de las luchas: campafias
de vacunacién, enfermedades no transmisibles, toxicomanias —especialmente alco-
holismo—, medicina del trabajo y sanidad ambiental.

En esos momentos, especialmente a partir de 1959, al igual que en otros ambitos
de la funcién publica, la sanidad fue campo de confrontacién de las tendencias



existentes en el interior de la administracién franquista: una linea racionalizado-
ra, asentada en aquellos servicios en los que dominaba una actividad técnica de
apoyo a los municipios y a las diputaciones, como era el caso del urbanismo, la
educacién o la sanidad; y, una linea politica, representada por los intereses del
Movimiento Nacional que controlaba basicamente el Ministerio de Trabajo, y que
diseiid toda la politica social del Régimen, a través de las politicas de vivienda,
asistencia médica y social y formacién profesional, en conflicto con las anteriores
de urbanismo, sanidad y educacioén.

La actividad legislativa reflejé, también, esa transicién de una sociedad rural a una
industrial, al orientarla hacia aspectos normativos del desarrollo de los servicios
sanitarios, la asistencia hospitalaria, con la Ley 37,/1962, de coordinacién hospita-
laria, la hemodonacién y la asistencia psiquiatrica (creacién del Patronato Nacional
de Asistencia Psiquiatrica) como parte de la politica de reproduccién de la fuerza
de trabajo necesaria para la industrializacién del pais asegurandose la capacidad
de la intervencién del Estado, asi como el acceso de los trabajadores a la asistencia
medica a través del SOE. Mas el crecimiento del seguro se produjo al margen del
dispositivo sanitario preexistente, sin incluir, lo que determiné la desaparicién fun-
cional de los servicios preexistentes de la sanidad municipal, pues estos no podian
garantizar base poblacional en la mayoria de los casos ya que mas del 60% de los
municipios espafioles contaban con menos de 1.000 habitantes (Manzanera et al,,
1996). El auge de la industria y los cambios econémicos y sociales convertian en
obsoletos los supuestos de actuacién de la sanidad preventiva a nivel municipal;
por ejemplo, con la existencia de cadenas de distribucion alimentaria a escala plu-
riprovincial y aun internacional (Martinez Navarro, 1992). Y es més, el predominio
de la linea asistencial hizo que las jefaturas provinciales de sanidad asumieran ac-
tividades inicialmente no atendidas por el SOE, como fueron la rehabilitacién, la
salud mental a través de los centros de orientacién y diagnéstico terapéutico, y otros
si bien con recursos escasos, y una débil estructura organizativa, poco operativa y
siempre subsidiaria del seguro.

Esta etapa conoci6 la recuperacién de los contactos internacionales cercenados por
la guerra; sin embargo, como punto negativo, hemos de advertir que los acuerdos
internacionales tuvieron una aplicacién mucho mas premiosa que en ningtn otro



momento anterior, salvo si hacia referencia a tareas cercanas a la clinica. Ya hemos
comentado la inmediata aplicacién de un convenio con la Unicef para instalar cen-
tros de prematuros en las maternidades, negociado en 1956 y ejecutado a partir
de 1958; en cambio, el acuerdo conseguido con la OMS en 1969 para instalar bajo
su tutela un Centro de Demostracién y Formacién de Personal Sanitario, sustituto
del Centro Modelo de Vallecas que debia haber funcionado en 1936, no se hizo
realidad en Talavera de la Reina hasta 1977. La proyeccién hacia la clinica facilité
la aparicién en los grandes hospitales del SOE de Servicios de Medicina Preventiva
Hospitalaria, con un dmbito de actuacién restringido sobre el propio personal de la
institucién, lo cual condujo a la dotacién de plazas MIR desde 1979 para cumpli-
mentar la formacién en Medicina Preventiva y Salud Pdblica.

Lo cierto es que durante el franquismo la sanidad asumié los contenidos de los
principios sanitarios de los afios veinte y treinta, como son la organizacién de los
servicios sanitarios, la relativa autonomia de los servicios provinciales a través de
las mancomunidades sanitarias, la organizacion de las luchas sanitarias y otros
elementos propios de la higiene publica, en un marco de creciente debilidad, de-
terminada por la escasa relevancia que se le dio a la salud publica, que nunca
fue considerada como «una funcién esencial del Estado», a pesar de las retéricas
declaraciones con las que era definida politicamente, cuando dominaban real-
mente las politicas asistenciales frente a las poblacionales. El corporativismo se
hizo carne de forma ejemplar en los escalafones sanitarios, donde los cuerpos se
segregaron en parcelas de actividad definidas por las titulaciones requeridas, lo
que confiridé una rigidez extrema a una organizacién que debia adaptarse a nuevas
tareas, agravado por la falta de la necesaria actualizacién en los procesos forma-
tivos. A diferencia de los paises europeos, en Espafia no se introdujo a lo largo de
este periodo la formacién para la gestién sanitaria, lo que ajé definitivamente el
estado de la profesion. La pérdida de la capacidad critica consecutiva a la irres-
ponsabilidad administrativa inherente al Estado franquista, donde, recordemos,
el Dictador sélo habia de «rendir cuentas ante Dios y ante la Historia», se tradujo
también en la perversion de finalidades que acompafié a muchos de los actos
ordinarios sanitarios, transformados en meras incidencias recaudatorias: la inspec-
cién de establecimientos, por ejemplo, que se incrementd exponencialmente con
el desarrollismo y el auge turistico.



4.3.1. Escuela Nacional de Instructoras

Tras la Guerra Civil, el centro planeado por la Republica se inauguré en 1941 como
Escuela Nacional de Instructoras Sanitarias, recuperando los planteamientos docen-
tes iniciales, de cuando comenzé dentro de la ENS, principios ya puestos en duda
por numerosos sanitarios desde mediados de los afios treinta en criticas reiteradas
por uno de sus directores, Carlos Rico Avelld, en 1962.

La vida de la Escuela fue languida, con un niimero decreciente de matriculadas, por
la dureza de la especializacién y la competencia en su desempefio. Se exigia el titulo
previo de enfermera o matrona, que costaba un minimo de tres afios de internado,
una oposicién para ingresar y otros nueve meses de internado, y al titularse, se ga-
naba menos que en cualquier otro empleo de enfermeria. Existia la competencia de
otros cuerpos atipicos, como la Enfermeria de Auxilio Social y las enfermeras visita-
doras sociales de la Seccién Femenina, y las de algunas ramas de la sanidad oficial,
como las enfermeras de higiene escolar. La aparicién del Sequro de Enfermedad, que
generé una enorme demanda de personal de enfermeria con cometidos asistencia-
les, y la nueva titulacién de Ayudante Técnico Sanitario (1953) proporcionaron la
puntilla a la enfermeria de salud piblica. La debilitacion de la especialidad es una
muestra de ese proceso de difuminacién de la salud publica que se corresponde con
la mayor parte de la época franquista.

4.3.2. Escuela Nacional de Sanidad

A pesar de las dificultades en que se desarrollé la formacién en salud pdablica, limi-
tada a las catedras de higiene y sanidad de las facultades de medicina, la Escuela
Nacional de Sanidad llevé a cabo una modesta actividad docente, si bien continua-
da, y representativa de los grupos profesionales que la dirigian, luego de un prolon-
gado periodo de suspensién de sus tareas en la inmediata posguerra. Las areas de
conocimiento fueron principalmente la microbiologia y parasitologia, incorporando
de forma progresiva, a través de la Obra de Perfeccionamiento Sanitario, cursos de



medicina preventiva orientados a los médicos titulares. A destacar en este marco for-
mativo los cursos de diplomados en sanidad, concebidos como formacién basica en
salud publica orientados a los médicos titulares. Su contenido incluia la higiene de
la alimentacién, microbiologia, serologia y parasitologia sanitarias; técnicas fisicas y
quimicas aplicadas; administracion y legislacién sanitaria; epidemiologia antiinfec-
ciosa; estadistica sanitaria y demografia; higiene general (Memoria de la Direccion
General de Sanidad, 1950). Mas adelante se incorporé el curso para oficiales sanita-
rios, que habian constituido durante el periodo anterior los cursos paradigmaticos
de especializacién en higiene publica, de nueve meses de duracién, con contenidos
de bromatologia; fisica y quimica aplicadas; higiene de la alimentacién; medicina
asistencial (seguros sociales, administracién sanitaria), higiene prenatal, infantil,
escolary mental; luchas sanitarias; saneamiento e ingenieria sanitaria; organizacion
sanitaria y otras materias (Memoria de la Direccion General de Sanidad, 1959).

Para el desarrollo de los mismos se cre6 la estructura virtual de las llamadas Escuelas
Departamentales, ubicadas en las jefaturas provinciales de sanidad, que impartian
los cursos de diplomados de sanidad y otros cursos de promocién interna para los
médicos titulares de diferentes escalas. Esta estructura quedé completada con las
Escuelas Departamentales de Puericultura y la realizacion de cursos especificos,
como apoyo a las campafias y luchas sanitarias tales como lepra, cdlera, tubercu-
losis, etc. Se trata en conjunto de una actividad limitada, orientada a la formacién
de los sanitarios locales o de los funcionarios recién incorporados, con una progra-
macién esporadica, centralizada en la Escuela, con la participacién de las jefaturas
provinciales de sanidad, que gestionaban localmente los cursos.

En el mundo académico, la Microbiologia se convirtié en disciplina auténoma en
Medicina en 1928. A ella se unié la Parasitologia, en 1944, que desde 1911 figu-
raba en el campo de asignaturas de doctorado de la Universidad Central como
«Parasitologia y Patologia Tropical». Aunque nacidas dentro del campo de la higiene,
se produjo una inversion de la relacién entre las disciplinas, de manera que en bas-
tantes facultades la Catedra de Higiene o Medicina Preventiva y Social estaba vacia,
y sus contenidos adscritos a la de Microbiologia, o, en caso contrario, los contenidos
de su ensefianza y de su actividad investigadora se vinculaban estrechamente a los
programas de trabajo de laboratorio de bacteriélogos, virélogos y parasitélogos.



Durante el periodo de nacimiento de la salud ptiblica, la produccién cientifica propia
se recogié en monografias y en publicaciones periédicas procedentes de algunos de
los centros destacados en las distintas luchas especializadas, a la vez que se edita-
ron las primeras revistas profesionales: Medicina Social (Barcelona, 1908; 1911-1919),
érgano de expresién de los higienistas catalanes, bajo el patrocinio de la seccién
estadistica del Instituto de Higiene Urbana; y La Medicina Social Espafiola (Madrid,
1917-20), que representaba a los sanitarios oficiales, esto es a inspectores provinciales
y de sanidad exterior. La etapa de consolidacién de la salud piblica espafiola queda
marcada por el comienzo de la publicacién del Boletin técnico de la Direccion General
de Sanidad en 1926, que unos afios después cambié su nombre por el de Revista
de Sanidad e Higiene Piblica (mantenido hasta 1995, en que ha pasado a llamarse
Revista Espafiola de Salud Publica (RESP); se trata del 6rgano de expresién periédico
profesional en este campo que se ha mantenido hasta la actualidad, y tnico hasta los
afios 80, y del que contamos con un andlisis descriptivo bastante exhaustivo hasta
1975). Asi, la tabla 6 muestra una primera aproximacién, que nos indica el nimero
de articulos publicados y la proporcién de los que presentaban bibliografia como una
medida grosera de la rigurosidad de la metodologia cientifica aplicada en ellos.

1926-35! 233 34,7
1936-45! 392 329
1946-55! 304 48
1956-65! 220 46,3
1966-75! 395 58,7
1975 27 74

Fuente: (1) Parra Hidalgo (1983). (Resto) Elaboracién propia.



La distribucién del niimero total de articulos manifiesta su méaximo relativo dece-
nal en el periodo del primer franquismo y el agotamiento paulatino de esa etapa
creadora a continuacién, de tal manera que entre 1956 y 1965 la media de 22
articulos publicados por afio es incluso inferior a la del decenio fundacional. La ob-
servacion sobre la presencia de bibliografia en los articulos, como medida grosera
de una escritura cientifica, nos muestra una secuencia ligeramente distinta, pues si
bien se puede apreciar una tendencia a aumentar con el tiempo, claramente asen-
tada hacia el final de periodo, como muestra la comparacién entre lo que ocurrié
en 1975 respecto a la serie decenal dentro de la que se contabiliza primero, sufre
dos retrocesos, en 1936-45 y 1956-65. El primero de ellos se puede explicar por los
problemas derivados de la situacién de guerra, civil e internacional, mientras que el
segundo bache refuerza la impresién de que en el paso del ecuador de la centuria
se relajaron los requisitos cientificos en la comunidad sanitaria, cuya relativa recu-
peracidn posterior, y en produccién total, tiene que ver con la adopcién del modelo
académico o universitario de profesion.

Esta secuencia reitera la hipétesis que sustentamos acerca de la difuminacién de la
salud publica espafiola bajo el franquismo, una vez agotado el impulso proporcio-
nado por los cuadros formados en las etapas precedentes. Sin embargo, no se trata
de un fendmeno exclusivo, sino que coexiste con una indefinicién general en el
panorama internacional. El ascenso de la medicina social, como forma de atencién
preventiva, que tiene lugar en la época de entreguerras en la Europa continental,
en Norteamérica y hasta los afios 40 en Gran Bretafia, vinculado con el predominio
de la morbimortalidad por enfermedades infectocontagiosas y que perseguia el
objetivo de transformar toda la asistencia médica, hacerla accesible al conjunto de
la poblacién, entra en colisién en todas partes con los cambios en la estructura de
las causas de muerte y la aparicion de nuevos riesgos, y con el despegue auténomo
de los sistemas asistenciales médicos, apoyados en un continuo desarrollo tecno-
[6gico y quimico-terapéutico, que abocan al triunfo del modelo hospitalocéntrico
y a conseguir la confianza masiva del publico. Las que habian sido competencias
sanitarias se convierten en competencias médicas, con lo que triunfé el enfoque in-
dividual de los problemas de salud. Ashton ha plasmado graficamente este reflujo
con su teoria de «las tres olas».



Si analizamos los contenidos de los articulos (tabla 7) podemos observar los gran-
des cambios temporales. Las enfermedades infectocontagiosas ocupan el lugar
preferente en la preocupacion sanitaria durante todo el franquismo, si bien se ha-
cen relativamente menos presentes en el ltimo decenio, donde los temas ambien-
tales mantienen la relevancia ganada en la década inmediata anterior. Aparece
una preocupacion por asuntos de administracién sanitaria (gestion, organizacion,
economia sanitaria, etc.) y débilmente la epidemiologia (vigilancia, informacién,
mortalidad, etc.).

Enfermedades trasmisibles 55,3 484 65,7 386 24
Sanidad ambiental 14,1 10,2 8,5 236 21,2
Métodos de laboratorio 9 9,2 56 3,6

Higiene materno-infantil 4,7 79 39 4
Administracion sanitaria - - - - 93
Epidemiologia - - - - 2,2

* Porcentaje de articulos que tratan sobre el asunto especifico en relacién con el total de articulos tematicos.
Fuente: Parra Hidalgo (1983).









El contexto internacional de la década de 1970 es el de un nuevo entusiasmo por
la salud publica. En el mundo occidental, la presencia del punto de vista sanitario
(preocupado por la salud), que habia sido dejado de lado durante los dos primeros
decenios de la segunda mitad del siglo XX, se vio espoleada por la critica a las
consecuencias nocivas del modelo médico, centrado en la enfermedad, y a la tecno-
cracia en general, en tanto que se entendia como pérdida de libertades individuales.
De forma paralela, se desarrollaba la epidemiologia, como estudio de los fenéme-
nos masivos de salud/enfermedad,/atencién (Greenwood, Macmahon, Morris, etc.),
que proporciond a la salud publica una metodologia separada del laboratorio. A
consecuencia de todo ello, y en el marco de la crisis econdmica de la década de
1970, se producen una serie de pronunciamientos internacionales (Informe Lalonde,
1974; Conferencia OMS en Alma-Ata, 1977; Carta de Ottawa, 1986) que alumbran
lo que algunos autores han denominado «Nueva salud publica.

El hecho que marca el comienzo del renacimiento de la salud publica en Espafia es
el comienzo de las transferencias de competencias a las Comunidades Auténomas
en cumplimiento del mandato constitucional, empezando por Catalufia, a mediados
de 1981. En esa primera remesa se incluyeron, en este como en los restantes casos,
las competencias de salud publica, siendo un proceso mas lento el de las transferen-
cias en materia de atencién médica, que han durado hasta principios de 2002.




Esta descentralizacion permitié que se llevara a cabo una modernizacién estructural
y de contenidos sanitarios, a través de la mejora de la cualificacién profesional, la
renovacion generacional y el esfuerzo por la integracién de servicios, con mayor
desarrollo académico de la salud publica, pero con ciertos desfases entre la prac-
tica académica y la profesional. Igualmente, el multicentrismo administrativo ha
permitido la recuperacién de la tradicién sanitaria municipalista en determinados
puntos, el mas conspicuo de los cuales es, sin duda, Barcelona. Como contrapunto,
esa misma multiplicidad de experiencias no ha sido aprovechada para una puesta
en comun y la homogeneizacién de las mismas.

Los elementos centrales en esta recuperacién son los siguientes:

Los sucesivos gobiernos socialistas, a partir de 1983, llevaron a cabo la Reforma
Sanitaria partiendo de la insostenibilidad politica y econémica del sistema vigen-
te, que adecuaron a la Constitucién y cuyo eje normativo es la promulgacién de
la Ley General de Sanidad en 1986.

Los dos aspectos centrales de la Reforma, la descentralizacién autonémica y la
puesta en marcha de la atencién primaria de salud, obedecen a una estrategia
tedrica de fortalecimiento de la salud publica, bien que su desarrollo ha creado
nuevas incertidumbres no previstas.

La reprofesionalizacién, a partir de la implantacién del sistema MIR para la espe-
cialidad y la apertura de las nuevas escuelas de salud publica.

El auge de una nueva vida societaria, con la aparicién de la Sociedad Espafiola
de Epidemiologia (SEE), desde 1979, y la Sociedad Espafiola de Salud Pdblica y
Administracién Sanitaria (SESPAS), desde 1987, entre otras, que mantienen una
actividad periédica de reuniones cientificas y de publicaciones.

En Espafia, la transicién democratica se realizé en un contexto social de gran entu-
siasmo popular por los cambios, uno de cuyos emblemas fue la reforma sanitaria,
plasmada finalmente en la Ley General de Sanidad de 1986. Como ha explicado



Elola (1991), la fragmentacidn del sistema, el centralismo y la falta de democratiza-
cién en la gestidn, junto a las deficiencias en la atencidn sanitaria, en particular la
extrahospitalaria, acentuaron en Espafia la crisis que afectaba a todos los sistemas
sanitarios occidentales y alentaron la introduccién de reformas.

El gobierno Arias, ya en 1974, elaboré diversas propuestas de reforma, jamés desarro-
lladas, pasando por alto los elementos politicos del debate. La reunién de Talavera del
Cuerpo Médico de Sanidad Nacional (Conclusiones, 1978) solicitd, en linea con las
aspiraciones de la amplia vanguardia politica antifranquista, el establecimiento de
un Servicio de Salud socializado y descentralizado, articulado en torno a la atencién
primaria de salud, el incremento de la dedicacién de los servidores ptblicos, con aplica-
cién de un régimen de incompatibilidades, la incorporacién del trabajo multidisciplinar
y la mejora de la formacién especializada. Sus conclusiones apuntaban a la existencia
de cuatro grandes defectos: desigualdad de las prestaciones sanitarias, mala utiliza-
cién de los recursos, ineficiencia del sistema asistencial e insuficiencia del control epi-
demiolégico y de la prevencién medioambiental. Su declaracion compartia, y defendia
técnicamente, los supuestos centrales de los programas politicos de los partidos de
izquierda, como universalidad, equidad, solidaridad y participacién comunitaria.

El primer gobierno posfranquista, de UCD, cred el Ministerio de Sanidad, al que
se asignaron las competencias de salud publica, en forma de Direccién General,
cuyo primer ocupante, entre 1978 y 1980, fue Emilio Zapatero Villalonga (1936-
2000). Desde aquella Direccién General no se gestionaban los Centros Nacionales
de Diagnéstico e Investigaciéon de Majadahonda. El gobierno también desmontd
la estructura del INP, cuyos componentes de atencién médica heredé el Insalud,
incorporando al Ministerio de Sanidad, en una segunda etapa, 1980, la Seguridad
Social. En cumplimiento del mandato constitucional, dio comienzo el proceso de
transferencias de competencias sanitarias a las CC. AA. (Catalufia, 1981; Andalucia,
1984; Pais Vasco y Comunidad Valenciana, 1988; Galicia y Navarra, 1991; Canatrias,
1994) si bien no consiguié llevar adelante ningtin proyecto de reforma, pese al
mandato parlamentario aprobado en mayo de 1980. Entre las competencias con
que iniciaron su andadura las nuevas administraciones autonémicas, la sanitaria se
convirtié en la de mayor volumen econémico y de gestién, con un alcance de entre
el 30% y el 40% del presupuesto total autonémico (Bohigas, 2003).



Un analisis general sugerente de la politica sanitaria es el que ofrece Pérez Giménez
(2000); desde la perspectiva de la salud como derecho ciudadano, estudia los efec-
tos de esas politicas en términos de igualdad, teniendo en cuenta las tendencias
gestoras, el modelo de financiacién, los intereses corporativos y la intervencién de
las organizaciones de usuarios. Sefiala dos condicionantes generales, los problemas
de financiacién, en parte consecuencia del Tratado de Maastricht, y el desplazamien-
to programaético sufrido o cambio en los objetivos rectores de la misma. En efecto,
se ha pasado de estar centrados en la consecucién del derecho a la salud, a la
preocupacion por su gestién, en correspondencia con el ascenso del neoliberalismo.
Este analisis establece cuatro periodos: 1) disefio del Sistema Nacional de Salud
(SNS), 1982-1986; 2) desarrollo de la Ley General de Sanidad (LGS), 1987-1991;
3) reforma de la Reforma 1992-96 y aumento de la gestién y provisién privadas;
4) 1996-2000, que podemos asumir en nuestra discusion, si bien desde la perspectiva
de la Administracién la Ultima etapa se corresponde con las medidas de refuerzo
de la cooperacién entre las CC.AA. y el Estado. En términos politicos, estos perio-
dos coinciden, respectivamente, con: 1) Ultimo gobierno de UCD y gobierno de
Felipe Gonzalez (PSOE) con Ernest Lluch (1937-2000) en el Ministerio de Sanidad;
2) sucesivos gobiernos del PSOE con Julian Garcia Vargas (1986-89 y 1989-91) como
Ministro; 3) dltimas dos legislaturas de gobierno PSOE con José Antonio Grifidn
(1991-93) y Angeles Amador (1993-96) como Ministros de Sanidad y Consumo;
4) primer gobierno de José Maria Aznar, PP, con José Manuel Romay Beccaria (1996-
2000) al frente de las competencias sanitarias. La siguiente legislatura fue la de la
mayoria absoluta del PP, con Celia Villalobos (2000-02) y Ana Maria Pastor (2002-04)
como ministras.

No obstante los cambios administrativos sefialados, la etapa de UCD no aporté
soluciones a la crisis sanitaria. En 1983, Orttin y Segura denunciaban la pervivencia
de las mayores lacras del sistema anterior, hablando de la «falta de liderazgo del
Insalud», que permitia un desarrollo inercial de los servicios sanitarios, donde se
producia la parasitacion de sector publico por el privado, a la vez que sefialaban
la existencia de una «ideologfa medicalizada» arraigada en la poblacién, que hacia
dificil popularizar las propuestas de los sanitarios del tipo de las que se habian
enunciado en las Jornadas de 1978 o se estaban haciendo desde la nueva Sociedad
Espafiola de Epidemiologia (Najera, 1981).



La reforma sanitaria propiamente dicha comienza a partir del triunfo electoral del
PSOE en 1982, con el disefio del SNS. El gobierno socialista reorganizé la atencién
médica, a través del R.D. 137,/1984 sobre estructuras basicas de salud, dejandose
en el tintero dos de los puntos clave de su programa electoral: la participacién comu-
nitaria y el liderazgo de los municipios (sustituidos por las comunidades auténomas,
germen de un nuevo centralismo). La tardanza en aprobar la LGS, que no se logré
hasta abril de 1986, habla del dificil establecimiento de consenso, incluso dentro
del propio campo de la izquierda hasta entonces abonado sin fisuras a la consigna
del «Servicio Nacional de Salud», que la LGS transformd, por mor de la estructura
autonémica del Estado, en Sistema Nacional de Salud. El afio anterior se habia pro-
mulgado la Ley de Incompatibilidades, otro medio de racionalizar las administracio-
nes publicas, cuyos antecedentes contemporaneos hay que buscar, como ya hemos
expuesto, en las propuestas modernizadoras tomadas de la Fundacién Rockefeller
con anterioridad a la Guerra Civil. A la vez que la LGS, se aprobaba la ley orgénica
de medidas especiales en materia de salud publica (Ley 3/86 de 14 de abril) —en
tanto que competencia descentralizada— con solo cuatro articulos y de la que nunca
se hizo un reglamento de aplicacién. Se autorizaba en ella, «por razén de urgencia o
necesidad», a intervenir sobre personas y bienes en caso de peligro para la salud de
la poblacién y a garantizar el abastecimiento de farmacos.

Una peculiaridad del contexto hispanico de la reforma fue la oposicién frontal que
recibié de los colegios de médicos. Dado que el modelo de organizacién sanitaria
definia la forma y los limites del mercado de salud, las caracteristicas de la prac-
tica profesional, el control sobre la organizacién del trabajo profesional y el esta-
tus profesional, la reforma fue considerada como un ataque a la profesiéon misma
(Rodriguez, 1992).

El proceso impulsado por los socialistas se vio sometido a la tensién entre obje-
tivos sanitarios, estrategias politicas y necesidades econémicas, lo que acentud
su pragmatismo. La LGS se articuld sobre tres principios tedricos basicos, a saber,
reorganizacion del sector primario, participacién comunitaria e intervencién en
salud mediante politicas intersectoriales. Entre sus consecuencias destaca el haber
hecho realidad la universalizacién de la cobertura, que en 1995 era del 98,5% de
la poblacién, producir la reorganizacién del sector primario con la creacién de la



especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria, y realizado la unificacién admi-
nistrativa de la red asistencial, la cual, una vez lograda por absorcién o cierre de
varias redes preexistentes, de ministerios, diputaciones, Cruz Roja, etc., ha reforza-
do mediante la jerarquizacién y la territorializacién. Sin embargo, se mantuvieron
entidades especiales como Muface o ISFAS, y el objetivo de la participacién co-
munitaria no termind de plasmarse en estructuras y practicas viables y acabé por
desaparecer del discurso oficial. Su empleo posterior se reduce a la calificacién de
organismos consultores en las clipulas administrativas del sistema, tanto estatal
como autonémicas.

Y es que los propios gestores ministeriales, en esta etapa de desarrollo de la LGS,
no tenian muy claro cémo llevar a la préctica los principios rectores de su politica
sanitaria. Por ejemplo, el asesor ministerial Pedro Pablo Mansilla afirmaba que
si bien «la promocién de la salud» era el concepto que vertebraba la alternativa
socialista, por lo que estaba muy presente en los textos programaticos, su traduc-
cién practica era dificil por ser «una idea nuevar» (Mansilla Izquierdo, 1986). A ese
tipo de dificultades entre el programa de cambios y la voluntad politica puede
deberse el rapido paso de Enrique N&jera Morrondo (1934-1994), la personalidad
clave en el resurgir de la salud publica espafiola en el periodo democratico, como
impulsor de la epidemiologia, por la Direccién General de Salud Publica (apenas
afio y medio, 1983-1985). Un trabajo de este autor, publicado en 1989, confronta
las novedades contenidas en la reforma socialista con los postulados sanitarios
reconocidos, subrayando como aspectos mas novedosos la reorganizacién del
sector primario, la participacién comunitaria y la intervencién en salud median-
te politicas intersectoriales. Al mismo tiempo, indicaba su relativa insuficiencia
y lo achacaba a las resistencias encontradas en su puesta en marcha (Najera
Morrondo, Cortés, Garcia Gil, 1989). Desde la practica de la reforma, dos altos
cargos sanitarios de los gobiernos auténomos de Navarra y el Pais Vasco compro-
baron la existencia de un problema muy grave al intentar reorientar estratégica-
mente los supuestos del sistema de atencién médica (Elorrieta Pérez de Diego,
Garcia Herrera, 1991); la estructura heredada exigia unos objetivos propios, de
mejora de la atencién, mientras que el nuevo discurso de prioridades planteaba
un concepto de salud integral, con el acento puesto en las politicas horizontales
o intersectoriales. Segun dichos actores, el «sistema médico» se autopercibe en



contra del «sistema sanitario», lo que conlleva la tendencia a la desaparicién de
los objetivos de salud piblica de base organizativa mucho menos poderosa. En
este contexto, surge, como hipétesis significativa, la vieja idea tecnocratica de la
«dictadura sanitaria», bajo la forma de una agencia que supondria un organismo
de control de toda la politica publica.

La etapa de «reforma de la Reformar» (1992-96) convirtié esta en un estado de
crisis permanente, puesto que se volvian a reabrir discusiones sobre los mismos
objetivos, principios y valores de dos décadas atras (Irigoyen, 1996). El contexto
internacional era el de la ofensiva neoliberal (Maestro, Huertas, 1991), surgida de
los gobiernos de Margaret Thatcher en Gran Bretafia y Ronald Reagan en Estados
Unidos, encaminada a la demolicién del suministro estatal de servicios para intro-
ducir el mercado en todos los terrenos de lo publico, justificada por la ineficien-
cia, rigidez y burocracia que los caracterizaba. En materia sanitaria y en el caso
espafol, se unio a las tensiones de financiacién ocasionadas por el elevado déficit
publico que siguié a las cortapisas puestas por la negociacién con la Comunidad
Europea y al disparo del gasto farmacéutico y de pensiones, que hicieron que
Garcia Vargas estuviera dispuesto a retocar el modelo del SNS. Con tal ocasién, el
Consejo Interterritorial del SNS decidié en 1990 crear una «Comisién de expertos
para el estudio del SNSy las tendencias de su entorno en el momento actual y cara
al futuro», después conocida como Comisién de Andlisis y Evaluacién del Sistema
Nacional de Salud, o Comisién Abril, por su presidente, el ex ministro de UCD
Fernando Abril Martorell (1936-1998) (Barrientos, s.a.). La Comisién compuesta
por nueve titulares trabajé a partir de los informes requeridos de unos 140 exper-
tos acerca de la estructura, organizacién y funcionamiento del SNS en relacién
con la calidad, equidad y eficiencia, tres grandes grupos de actividades: gestion
y financiacién del sistema, servicios asistenciales y salud publica. También se re-
unieron con los consejeros de sanidad autonémicos y se encargaron dictdmenes a
expertos extranjeros, incluyendo una encuesta sobre la satisfaccién de los usuarios
del SNS espafiol en comparacién con los de otros diez paises industrializados.
Entre sus recomendaciones finales figuran la implantacién de cofinanciacién por
los usuarios, el establecimiento de un catdlogo bésico de prestaciones comtin para
todos y la generacién de un mercado interno en la provisidn de servicios sanitarios,
extendiendo la cultura del contrato-programa (Pérez Giménez, 2000).



El meollo de las discusiones publicas se centré en el copago y en las modificaciones
de la gestion. Los economistas llaman cuasimercado a esa pretension de introducir
los supuestos del mercado libre en la gestién de un servicio publico, mediante la
creacion de condiciones de autonomia patrimonial y financiera de los centros, ge-
nerar competencia entre los proveedores y aumentar la capacidad de eleccién de
los consumidores. Para ello se hacia necesario regular nuevas formas de gestion,
tendentes a la separacién entre la garantia del derecho —financiacién piblica—y su
provision —distintos servicios publicos, privados o concertados, incluso fundaciones
plblicas— que se toparon con fuertes resistencias desde la izquierda y los sindicatos
de clase, principalmente.

Este nuevo modelo fue introducido en Espafia por la Ley 15/1990 de Ordenacién
Sanitaria de Catalufia creadora del Servei Catald de Salut, mientras que a nivel
estatal hubo que esperar al R.D. 10/1996, convertido después en la Ley 15/1997
de 25 de abril sobre habilitacién de nuevas formas de gestion del SNS. Distintos
gobiernos autonémicos, sin menoscabo de su filiacién politica, han aplicado los
mismos principios y estrategias.

Hay que advertir que la LGS no modificé «la realidad» de la salud publica (Manzanera,
Villalbi, Navarro, Armengol, 1996; Resumen, 1996). La integracién de salud publica
dentro del sistema de salud, pedida por los sanitarios (Conclusiones, 1983), despertd
el miedo de que se perdieran sus perfiles profesionales especificos: «la idea de que
los servicios asistenciales podian asumir directamente funciones de salud publica ha
llevado, en cierta medida, a una pérdida de identidad de la propia salud publica»
(Otero, Ausin, McKee, Brandt, 1997). Es un proceso que se agudizé en Espafia por la
convivencia con la nueva especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria, portadora
de los cambios estratégicos en atencién primaria. Creada al mismo tiempo que la es-
pecialidad de Medicina Preventiva y de Salud Publica, por la Ley de Especialidades de
1978, no sélo encontrd resistencias entre los anteriores médicos generalistas, también
desperté sentimientos encontrados en el drea salubrista. Habia quienes preferirian
mantener separadas las competencias de tipo poblacional, esto es, las de gestién, pla-
nificacién y evaluacién de base epidemioldgica propias de la salud publica, de las de
asistencia médica, por mas integral que sea, a la que no se oponian y recomendaron
que incluyeran conocimientos de salud publica (Portella, Berraondo, 1986).



Las contradicciones del proceso de reformas impulsado por los socialistas, a partir
de la tensién indicada entre objetivos sanitarios, estrategias politicas y necesidades
econémicas, que se evidencian en la desaparicién de la Direccién General de Salud
Publica bajo el mandato del ministro Garcfa Vargas y su sustitucién por una Direccién
General de Planificacién Sanitaria, son responsables de que este renacimiento de la
salud publica en Espafia deba ser calificado de problematico. El leitmotiv del cambio
o reforma administrativa abordada por los gobiernos del PSOE se encontraba en la in-
troduccién de «la racionalidad econémican; racionalizacién que resultaba doblemente
conveniente en la situacién de crisis econémica: por exigencia gerencial y por exigen-
cia politica, para sacar mayor provecho del dinero publico (Mansilla Izquierdo, 1986).
En efecto, anélisis posteriores confirman la impresion testimonial de los que vivimos
ese devenir en el sentido de que el cambio ha tenido un cariz marcadamente geren-
cialista, en cuyo transcurso se han esfumado objetivos como el de la participacién
comunitaria y el fomento de la visién multisectorial de la politica de salud, sin que
la descentralizacién autonémica haya servido para aunar experiencias; antes bien,
exigia un esfuerzo de coordinacién que no ha llegado a producirse del todo.

Los gobiernos del Partido Popular (de 1996 a 2004) han profundizado la senda
anunciada por el Informe Abril, asi como han abordado las nuevas necesidades de
coordinacion.

En este tiempo se detecta un aumento de la gestién y provisién privadas y un in-
cremento de medidas «liberalizadoras» que se simbolizan por la extensién de las
fundaciones, en tanto que férmulas de privatizacion de la gestién con las que aba-
ratar costes (mediante precarizacién de las relaciones contractuales, seglin Pérez
Giménez, 2000). Las Jornadas SESPAS de Santiago de Compostela (1996) dieron
su espaldarazo a las nuevas férmulas de gestién, apreciando en la separacién de
funciones entre financiacién y provisiéon una oportunidad para mejorar, siempre que
los productos ofertados sean escogidos por su valor afiadido en salud y no sélo en
términos econdmicos (Resumen, 1997; coincidencia con lo propuesto por el influyen-
te grupo del Instituto Municipal de la Salud barcelonés, Manzanera, Villabi, Navarro,
Armengol, 1996). No obstante hay quien discute estos objetivos, para empezar por-
que se incumplen; es mas, el triunfo de una orientacién puramente econémica de
las decisiones sanitarias oscurece el primer plano que las politicas sociales debieran



ocupar en el Estado del Bienestar (Rey del Castillo, 1998). Se aduce, dentro de esta
critica, la ausencia de «evidencias contrastadas» de que por su aplicacion mejoren
ni la eficiencia ni la equidad de los servicios sanitarios. La Fundacién de Estudios
Sindicales y la Federacién de Asociaciones para la Defensa de la Sanidad Publica,
en unas jornadas celebradas en febrero de 2007, se han vuelto a posicionar en con-
tra de la gestion privada de los centros publicos.

Junto al debate publico/privado, se instaura una nueva preocupacién: la de las po-
sibles desigualdades que puede generar la dispersién autonémica. En 1997, por Ley
6,1997 y RR.DD. 617,/1997 y 1330/1997, desaparecié la estructura de delegacio-
nes ministeriales provinciales, por lo que las competencias estatales aparecen, como
Unidades Periféricas de Sanidad, bajo la doble dependencia orgénica del Ministerio
de Administraciones Plblicas y funcional del de Sanidad. Desde la perspectiva de
la salud publica, la atomizacién de competencias consecutivas a las transferencias
autondmicas iria en detrimento de la fortaleza de los poderes publicos frente a sus
interlocutores empresariales, nacionales o transnacionales —industrias quimicas, ali-
menticias, etc.— y, por supuesto, las firmas proveedoras farmacéuticas y tecnosanita-
rias (Rey del Castillo, 1998). O bien significaria una debilitacién general del propio
sistema (Ofiorbe, 1997), que haria mas dificil la exigencia de garantizar el cumpli-
miento de la legislacién europea y la sanidad fronteriza (Martin Moreno, 2002).
Incluso defensores del modelo autonémico excluyen, en todo caso, la salud publica
de las dreas beneficiadas por la descentralizacién (Lépez-Casasnovas, Rico, 2003).

La estructura autondmica exige, pues, una transformacién de la funcién estatal de co-
ordinacién y armonizacién de las politicas sanitarias, que desde la LGS pasa a ser esta-
blecida por el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud. Este organismo
colegiado, inaugurado en 1987, esta formado por 34 miembros, con una composicién
paritaria entre la administracion general del Estado y las Comunidades Auténomas,
y se estructura en pleno, comisién delegada, comisiones técnicas y grupos de traba-
jo, con sus correspondientes niveles técnico y politico, lo que le ha convertido en el
verdadero 6rgano de decisién de las politicas sanitarias. Sus resoluciones se alcanzan
mediante acuerdos y recomendaciones de los que el 37% son de funcionamiento
interno. En cuanto a las materias tratadas (tabla 8) corresponden principalmente a la
salud publica, si bien el criterio de clasificacién de las materias es poco especifico.



Tabla 8. Acuerdos y recomendaciones aprobados por el Consejo
Interterritorial del Sistema Nacional de Salud, segiin materia, 1998-2004

ACUERDOS
Tewas | Nimeeo [ %

Salud Piiblica 13 33,22
Farmacia 51 15
Ordenacion profesional y RR.HH. 51 15
Politica y evaluacion sanitaria 26 76
Planificacion/asistencia 20 59
Unidn Europea 16 47
Trasplantes 13 38
Planes de salud 12 35
Ordenacion de prestaciones 9 2,6
Atencion especializada 8 24
Prestaciones 6 18
Salud mental 5 15
Inspeccion sanitaria 4 1,2
Otros 6 1,8
ool |30 | 100 |

El pendltimo gobierno socialista aprobé, en diciembre de 1995, la creacién de la Red
Nacional de Vigilancia Epidemiolégica, en el marco de la adecuacién de la legislacion
europea y como respuesta a las disfunciones aparecidas en la gestién de amenazas
sanitarias (Real Decreto 2210,/1995), que se hizo realidad a partir de 1997. Y, acabado
el proceso de transferencia del Insalud en 2002, tras seis meses de negociaciones con
las diez comunidades autonémicas de via lenta, y acordado un modelo de financiacién
(Bohigas, 2003), el Parlamento aprobé por unanimidad una ambiciosa Ley de Cohesién
y Calidad del Sistema Nacional de Salud, de 2003. En ella se pretenden codificar los
medios para conseguir un funcionamiento arménico de los distintos servicios sanitarios
autonémicos, desde una perspectiva que defiende expresamente valores de equidad,
calidad y participacién ciudadana sobre |a base de lo garantizado por la Constitucion
y la Ley General de Sanidad. La ley, ademas de regular con mayor precisién el pa-
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pel coordinador del Consejo Interterritorial, define o redefine una serie de organis-
mos estatales, como la Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios, la
Comisién Asesora de Investigacion en Salud, el Instituto de Salud Carlos ll, el Instituto
de Informacién Sanitaria, el Observatorio del SNS y el Consejo de Participacién Social
del SNS, encargados de cohesionar el sistema. Las «acciones de coordinacién y coope-
racion de las administraciones publicas sanitarias» a que se refiere el texto legal tienen
que ver con la totalidad de contenidos de la accién sanitaria piblica: prestaciones, far-
macia, profesiones, investigacion, sistemas de informacién, calidad, planes integrales,
salud publica y participacién de ciudadanos y profesionales. Define las prestaciones de
salud pablica (art. 11) como «el conjunto de iniciativas organizadas por las adminis-
traciones publicas para preservar, proteger y promover la salud de la poblacién», con
mencién expresa de actuaciones en informacién y vigilancia epidemiolégica, transito
internacional, sanidad ambiental, sequridad alimentaria y salud laboral, y |a precisién
de que estas prestaciones «se ejerceran con un caracter de integralidad» desde las es-
tructuras propias de las administraciones y del sistema de atencién primaria.

Si bien el Consejo Interterritorial es el instrumento coordinador de la politica sani-
taria, las Comunidades Auténomas son las instituciones que van a tener la mayor
capacidad para la modernizacién de la salud publica, constituyéndose en su ver-
dadero motor de transformacién, especialmente aquellas que por su propia enti-
dad o por la apuesta por perfiles alternativos al gobierno central, tenian mayor
capacidad politica para su renovacién. Este proceso generaria diferentes modelos,
expresados en términos de descentralizacién —Andalucia, Comunidad Valenciana,
por ejemplo— o de centralizacién manteniendo la estructura provincial como unidad
basica, tal como las dos Castillas (tabla 10, véase pagina 126). Las competencias
correspondientes suelen estar adscritas a una Direccién General de Salud Publica,
dependiente bien directamente de la Consejeria, bien de la Viceconsejeria u otra
dependencia intermedia central, salvo en Canarias, donde se encuadra dentro del
Servicio de Salud. La Direccién General, en los casos de Navarra y Madrid cuenta
con un servicio técnico separado, a cargo de un Instituto de Salud y en Canarias
y Comunidad Valenciana con un centro propio de formacién. Esta Gltima también
posee centros de salud publica comarcales. En Andalucia la formacién en salud
plblica se desarrolla en la EASP, organismo dependiente de la Consejeria de Salud,
con figura legal de empresa publica.



5.2. La profesion salubrista: itinerarios
formativos y contenidos cientificos

No serad hasta finales de la dictadura y, especialmente, en la transicién cuando se
den las condiciones para modemizar la formacién. A ello contribuyé la creacién de
la especialidad de Medicina Preventiva y la apertura de Escuelas autonémicas de
salud publica. En el primer caso, especialmente, la obligacién de realizar el curso
de oficiales sanitarios que significd, desde su adscripcién al Programa MIR, la via
abierta a la modernizacién de la formacién en salud publica, en un proceso que fue
simultaneo a la renovacién de la disciplina en el ambito universitario.

Una conclusién del trabajo ya citado de Parra (1983) era la tardanza de la salud
plblica hispana en alcanzar los rasgos formales de actividad cientifica moderna,
medidos a través de indicadores bibliograficos simples como la presencia de biblio-
grafia o la autoria mltiple, algo que en otras dreas se hizo realidad en la década
de 1950. La tabla 6 nos mostraba la evolucién en el tiempo del primero de esos
rasgos, mientras que la tabla 9 nos muestra el comportamiento de la colaboracién
en la autoria de los articulos.

Tabla 9. La colaboracién en la autoria de los articulos de
la Revista de Sanidad e Higiene Piblica

197175! 197 | 198 | 19912000

Nam. de articulos 223 27 51 290
Nam. de autores - 56 129 1.052
% 1 firma >50 48,1 215 4]
% 2 a5 firmas - 444 68,6 68
% 6y mas - 74 9.8 379

Fuente: (1) Parra Hidalgo (1983). (2) Elaboracion propia. (3) Pérez Andrés (2002), Estrada Lorenzo (2003).
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Este rasgo muestra la rdpida normalizacién, fruto de la estructura académica de la profe-
sién; obsérvese que si todavia a la altura de 1975, la proporcién de articulos de una sola
firma era practicamente la mitad de la produccién publicada en este medio, diez afios
mas tarde se ha disminuido a la mitad y queda reducida a un nivel testimonial en el dece-
nio Gltimo, cuando sélo se han contabilizado los articulos de investigacién. La tendencia
hacia la colaboracion mdltiple se impone de manera indiscutible en los Gltimos veinte
afios y para el decenio final del siglo XX, el indice de colaboracién (o cociente entre el
nimero de firmas y de trabajos) es de 4,5. En |a otra gran revista que comparte con esta
el nicleo especializado en salud piblica, Gaceta Sanitaria, la mediana de autores por tra-
bajo era de 3 para los afios 2004 y 2005, pero asciende también a 4,5 6 mas si se consi-
deran sélo las modalidades editoriales que ofrecen resultados originales de investigacién
(Fernandez, 2005 y 2006). El andlisis de las comunicaciones a los congresos nacionales
de sanidad o salud publica, tal y como se observa en la tabla 11, refuerza esta imagen.

N@m. de comunicaciones 296 158 211

% 1 Firma 86,6 88 6,6

% 2 a 5 Firmas 13.4 69,7 75,5
% 6y mas 0 2,5 17,8
Descriptivos 571 69,1 48 40
Analiticos 32,0 17.2 44 445

Fuente: Rodriguez Artalejo (1995) y elaboracién propia.



Si observamos los contenidos de los articulos publicados, encontramos una tendencia cre-
ciente hacia la mayor dedicacién a estudios de corte analitico, en detrimento de los descrip-
tivos, segtin la tipologia expuesta por Rodriguez Artalejo (1995), como muestra la tabla 12.

La clasificacién propuesta por Rodriguez Artalejo no ha sido mantenida, por desgracia,
en los sucesivos balances que vienen publicando los equipos editoriales de Gaceta
Sanitaria, ni tampoco fue recogida por el reciente estudio bibliométrico sobre Revista
Espafiola de salud publica, lo cual nos priva de un dtil instrumento de comparacién que
pudiera guiarnos en una revision a vista de pajaro de la produccién cientifica en los (l-
timos 20 afios de la disciplina. Y es que la mencionada clasificacién, con pretensién om-
nicomprensiva, comprende dos ejes, uno metodoldgico y otro tematico, que relaciona
entre si con indudable ldgica. El eje metodoldgico no se agota en la dicotomia descrip-
cién/anélisis, sino que subdivide cada uno de sus apartados en otros tres. La metodolo-
gia descriptiva se puede emplear para dimensionar problemas de salud, formular obje-
tivos o monitorizar programas o intervenciones, mientras que la analitica, a su vez, sirve
a la evaluacién de programas o intervenciones, a la investigacién etioldgica o a la meto-
dolégica. Con estos criterios se puede afinar mejor esa deriva metodoldgica (tabla 13).

Tabla 13. Métodos de trabajo en los articulos de investigacion originales de
voliimenes escogidos de Revista Espaiiola de Salud Piblicay Gaceta Sanitaria,
1975-1995, por porcentajes, segiin esquema de Rodriguez Artalejo

RHSP RHSP RESP GACSAN
1975 1985! 1995! 1993-94
40

Magnitud problemas 39,3 61,5

ESTRATEGIA

DESCRIPTIVA Formulacion objetivos 10,7 1,9 8
Monitorizacion Progr./Interv. 17.9 57 12
Evaluacion Progr./Interv. 7] 38 20 19

ESTRATEGIA SR A

ANALITICA Investigacion etioldgica - 134 8 7
Investigacion metodoldgica 7] - 16 18,5

OTROS 179 134 8 4,2

Fuentes: (1) Elaboracion propia. (2) Rodriguez Artalejo, 1995.
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De esta manera podemos observar que la creciente importancia de la metodologia
analitica se produce a expensas de los trabajos que evaltan intervenciones de salud o
que realizan una discusién metodoldgica. El nivel descriptivo sigue siendo el mas em-
pleado como medio de cuantificacién de los problemas de salud, mientras disminuye
apreciablemente la investigacion etioldgica, lo cual pudiera explicarse por el retroceso
del laboratorio en la practica salubrista y/o bien porque estas subespecialidades han
encontrado acomodo en otro grupo de revistas, distintas de las exploradas aqui como
representativas de una salud publica generalista, si se me permite la expresion.

Para explorar los cambios en cuanto a los temas objetos de investigacién en salud
plblica hemos construido la tabla 14 siguiendo, igualmente, las indicaciones de
Rodriguez Artalejo (1995).

Probl. salud 35,7 61,5 44 40 40
Determ. biolog. 214 7,6 12 - -
Determ. conduct. 10,7 19 - 10 15,4
Determ. ambient. 10,7 19 4 10 2,6
Servicios salud 3,6 13,4 28 35,7 17,9
Otros 179 134 8 4,2 23

Nota: Porcentajes por columnas.

Fuentes: (1) Elaboracién propia. (2) Rodriguez Artalejo (1995). (3) Fernandez (2006).

En ella observamos que, como no podia ser de otra manera, la primacia la tienen los
trabajos cuyo objeto es el estudio de problemas concretos de salud, mientras que, en
el otro extremo, destaca la notable disminucién de aquellos centrados en el estudio de
los determinantes biolégicos, lo que refuerza lo sefialado en el comentario a la tabla



13 sobre la menor presencia de trabajos sobre investigacién etiolégica. La otra carac-
teristica destacable es el incremento del grado de reflexividad en la investigacién salu-
brista, con una importante atencién al desempefio de los servicios sanitarios, paralela
al proceso de reformas estructurales y funcionales sanitarias y a la relevancia que han
cobrado las cuestiones de la gestion eficiente. Esta tendencia queda confirmada por
el examen de los contenidos de los dos Ultimos volimenes de Gaceta Sanitaria (tabla
15), que ademds de confirmar la centralidad de los estudios epidemiolégicos, mues-
tran como materia mas cultivada la de «Economia, gestién y servicios sanitarios».

Tabla 15. Clasificacion por materias de los trabajos
publicados en Gaceta Sanitaria, 2004 y 2005

ARTICULOS
MATERIA T 9% TOTAL

Economia, gestion y servicios sanitarios 16 18,8
Epidemiologia social 15 17,6
Epidemiologia cronicas 13 15,2
Epidemiologia infecciosas 12 14,1
Estilos de vida 10 1,7
Metodologia y proceso editorial 9 10,5
Farmacoeconomia y farmacoepidemiologia 7 8,2
Promocion de salud, proteccion y medio ambiente 3 35

Fuente: Fernandez, 2005 y 2006.

Para verificarlo fehacientemente haria falta el estudio de la serie y no de volime-
nes sueltos. Aunque contamos con un reciente abordaje bibliométrico de la década
1991-2000 de RESP, este resulta muy poco aclaratorio, pues emplea unos criterios
clasificatorios distintos, que, ademds, no justifica desde la perspectiva de la com-
prensién de la actividad de la disciplina. Asi, clasifica los articulos originales de
investigacién por una lnica materia, en una relacién de conceptos cuyo enunciado
no aclara el sentido en el que se desarrollan los respectivos trabajos (tabla 16).
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Tabla 16. Clasificacion por materias de los trabajos originales publicados
en Revista Espaniola de Salud Piblica, 1991-2000

ORDEN DE CLASIFICACION TOTAL ';mBER&S
ASIGNANPO UNA SOLA MATERIA MATERIA iNDICE DE
POR ARTICULO PRINCIPAL MATERIAS
S S B
1. Enf. infecciosas y parasitarias 29,6 20,8
2. Atencion primaria de salud 34 11,7 47 11
3. Contaminacion ambiental 21 72 37 8,6
4. Salud escolar 19 6,5 32 7.5
5. Tabaco 19 6,5 27 6,3
6. Sistema de registro e informacion 19 6,5 27 6,3
7. Hospitales 18 6,2 24 5,6
8. Mortalidad 13 4,4 37 8,6
9. Neoplasias 12 4,1 21 49
10. Ancianidad 11 3.8 12 2.8
11. Adolescencia* 9 31 24 5,6
12. Medicamentos 9 31 19 44
13. Accidentes 7 24 1 2,6
14. Enf. aparato circulatorio 6 2 21 49
15. Otros 7 24

(*) «Adolescentes» en el original.
Fuente: Pérez Andrés, Estrada Lorenzo, Villar Alvarez, Rebollo Rodriguez, 2002.

La clasificacién asi establecida (22 y 32 columnas de la tabla) asigna el primer lu-
gar, con suficiencia, a las investigaciones cuyo objeto son las enfermedades infec-
ciosas y parasitarias y el segundo a las que enfocan la atencién primaria de salud.
Entre el 10% y el 5% acumulan trabajos dedicados a contaminacién ambiental,
salud escolar, tabaco, sistemas de registro e informacién y hospitales. Exponiendo
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en paralelo la clasificacién asi establecida con la distribucién de dichas palabras
clave en el indice temético total de RESP —donde cada trabajo puede ser descrito
con mas de una materia, columnas 42 y 52— |a comparacién es bastante homo-
génea, aunque incrementan en mayor proporcién su importancia como objeto de
investigacion los temas mortalidad y enfermedades del aparato circulatorio. Los
autores del estudio entienden que esta distribucién por materias es coherente
(«parece continuar») con la tradicién histérica de la Revista de Sanidad e Higiene
Piblica, aunque su conclusién general es que RESP «ha evolucionado de acuerdo
a la propia produccion cientifica de la salud publicar. Y, sin embargo, no han
podido dejar de observar la contradiccién que significa una baja presencia de la
epidemiologia de las enfermedades no infecciosas, que explican por la falta de
idoneidad de la revista para este tipo de publicaciones. No hay posibilidad de
conocer cuantos de estos trabajos estan realizados dentro de un enfoque tematico
compatible con el de economia, gestién y servicios sanitarios, tan prominente en
el andlisis de Gaceta Sanitaria antes expuesto.

En cuanto a la procedencia de la investigacién original en salud publica, se
ha consolidado un polo universitario, junto al tradicional de la administracion
sanitaria y de la propia red asistencial. Asi se muestra en la imagen que da
de si la RESP (tabla 16). El mas detallado anélisis de la tltima década de esta
publicacién indica que el principal ndcleo de productores de trabajos asienta
en los centros sanitarios, en particular en la rama de atencién especializada
(lo que sugiere el peso de las unidades de Medicina Preventiva hospitalarias)
y que ha crecido a expensas de la reduccién de la procedencia oficial de los
trabajos. La Universidad, tras haber vivido, aparentemente una etapa de muy
fuerte presencia (pico de 1985), ha vuelto a las cifras que eran habituales a
finales del franquismo, con alrededor de la cuarta parte del total de los con-
tribuyentes. Por el lado de las administraciones, y de acuerdo con la nueva
distribucién de competencias, las administraciones autonémicas son las que
contribuyen en mayor proporcién. Entre 1994 y 2000, la distribucién de au-
tores seglin sexo es de media ligeramente favorable a los varones (56,5%),
oscilando la contribucién femenina entre un 35,9 y un 53,4 —en 1996— con
una mediana de 44% de presencia.



Tabla 17. Procedencia institucional de los autores de articulos
de investigacion en Revista Espanola de Salud Piblica, 1991-2000

19750 | 1985t | 19912000
PROCEDENCIA %AUTORES | 9%AUTORES | % AUTORES

Administracion (id. autonomica) 58,3 37,5 (n.r) 24,4 (16,4)
Atencion sanitaria (id. especializada) 8,3 15,2 (8,8) 37,6 (20,2)
Docencia e investigacion (Universidad) 25 44,4 (42,2) 32,4 (26,3)
Otros 8,3 2.2 41
No consta - - 14

(n.r.) no registrado
Fuentes: (1) Elaboracién propia. (2) Estrada Lorenzo (2003).

El nuevo reparto entre instituciones de los profesionales de salud publica se puede
observar también analizando la procedencia de los congresistas en las reuniones
masivas de la especialidad (tabla 18).

Tabla 18. Asistentes a diversos congresos de salud piblica en Espana,
segin institucion de procedencia, en porcentajes, 1934-1994

SANIDAD CONGR. SESPAS
INSTITUCION NACIONAL 1934 1987 CONGR. SEE1994

Administracion sanitaria 23,5 39,3

Universidad 75 14 13
Beneficencia/hospitales 3,5 12,6 11
Otros centros investig. 2,3 - 7
Centros higiene/APS 62,1 16 3
Otros 0,8 18 11

Fuentes: (1) Rodriguez Ocafia; Menéndez, 1986. (Resto) Elaboracién propia.
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El periodo de renacimiento de la salud publica se ha basado en la creacién de
cuerpos autonémicos sanitarios, para cuya formacién han jugado un papel cen-
tral las nuevas Escuelas de salud publica, aparecidas a partir de la cesién de
transferencias sanitarias en Andalucia (la Escuela Andaluza de Salud Publica se
cred por acuerdo del Consejo de Gobierno de la Junta de Andalucia el 2 de mayo
de 1985), Comunidad Valenciana y Canarias. Su aparicion y estilo debe mucho a
la normalizacién de las relaciones internacionales consecutivas al fin del Régimen
autoritario, pues desde 1977 se extendi6 el hdbito de asistir a cursos de formacién
de salud publica en el extranjero (centros de Londres, Lisboa, México, La Habana,
entre otros destinos) para suplir los déficit formativos nacionales. El programa
MIR en Medicina Preventiva y salud publica, por su parte, enriquecié sus conteni-
dos de partida con la imparticién en el Centro de Talavera, durante su tercer afio
y desde 1980, de un curso general asignado a la ENS, si bien nacié muy fijado a
la medicina preventiva hospitalaria. El programa nacional de la especialidad de
1986 ubicé dicho curso general de la ENS en el primer afio, mientras que los dos
siguientes se empleaban en adquirir una formacién hospitalaria. Este Programa
se revisé en 1996 para introducir capitulos cuya ausencia habia sido reivindica-
da por los sanitarios —el cambio se argumenté en base a la delantera que «la
realidad social» de la practica habfa cobrado sobre la norma—, y a la realizacién
de un curso superior de salud publica sumaba tres afios mas de rotaciones por
cinco areas. Esto debia permitir una formacién basica en Epidemiologia, Gestion
y Administracién, Medicina Preventiva Hospitalaria, Promocién y Educacién de la



salud y Salud Medioambiental y Ocupacional (Gémez Lépez, Sangrador Arenas,
1995), sin que resultara factible encontrar centros especializados. Para 2004,
unos 700 profesionales se habian formado por esta via MIR, desde sus inicios, si
bien los puestos de trabajo especializados, creados preferentemente por las admi-
nistraciones autonémicas, se habian ocupado en gran parte por médicos sin titu-
lacién especifica que la han adquirido con posterioridad (unos mil titulados) por
las vias previstas en la Ley de Especialidades (G6mez, Benavides, 2004). El acuer-
do sobre definicién de competencias alcanzado por las principales agrupaciones
profesionales, SESPAS y SEE en 2003 (Benavides, 2006) ha servido de mévil para
la dltima redefinicién del itinerario formativo de la especialidad, consistente, se-
gun el Plan recientemente aprobado, de un curso superior de salud publica (mi-
nimo, 80 créditos, de los que 20 dependerdn de la realizacién de tesina), mas
rotaciones por un centro hospitalario (12 meses), un centro de atencién primaria
(6 meses), un centro de salud publica (12 meses) y un centro de investigacién en
salud publica (6 meses).

La peculiaridad actual de la salud publica, aparte su composicién pluridisciplinar,
que en el caso de Espafia, aparece sometida a una presencia hegeménica de pro-
fesionales de la medicina, estd ligada a su empefio en la promocién de la salud,
lo que supone estimular la adopcién de politicas intersectoriales. El problema que
aqui se presenta, como no han dejado de reconocer sus propios protagonistas, es el
lugar que la profesion de salud publica ocupa en el mundo social. Desde su creacién
como tal, los expertos en salud publica han ocupado puestos en distintos niveles
de la administracién del Estado. En los Ultimos tiempos hay trazas de una cierta
percepcién de asfixia en estas indispensables relaciones entre salubristas y poderes
publicos, que ha venido reclamando como solucién una mayor profesionalizacién,
a través del refuerzo de los estandares formativos, la acreditacién profesional y el
apoyo en redes internacionales de expertos (Segura, 2002).

Pero la experiencia histérica nos muestra que «la salud» no es un valor universal,
ni siquiera absoluto, en muchos casos se emplea como vehiculo instrumental de
determinados objetivos politicos o ideoldgicos. Sin embargo, pocos discutiran hoy
que la salud aparece como requisito para el desarrollo humano tanto desde el
punto de vista individual como social y universal y que nunca hemos estado tan



cerca de dotarlo, como objetivo, de perfiles tan universales. Mas la troika que ha
presidido el desarrollo histérico de las politicas sanitarias, formada por la moral, la
ciencia y el Estado, no parece haberse modificado en los momentos actuales, de
modo que los cambios que ocurran en cualquiera de dichos dominios supondrén,
inevitablemente, cambios en las politicas de salud, y retos y exigencias nuevos
para los salubristas.
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