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En las escenas finales de la 6pera de Mozart Don Giovanni, el criado del
libertino siente un atroz miedo ante la estatua de piedra, que ha aceptado la
invitacién a la cena final. El sirviente Leporello tiembla asustado y sélo se le
ocurre justificar su espanto por unas fiebres tercianas. Muchos otros personajes
literarios nos han mostrado los sintomas del paludismo, en toda la cuenca mediter-
ranea. Ha sido un fantasma habitual entre nosotros por siglos e incluso milenios;
una enfermedad que afectaba a muchisimos y mataba, poco a poco, a muchos.
Combatirla, durante siglos, dio por fin como resultado el establecimiento de la
sanidad ptblica espaiiola.

Ya la malaria se asentaba en las primeras civilizaciones, en zonas palustres,
en donde las aguas y los cultivos permitian al mosquito infectar a los hombres. As{
en las culturas china, india, asiria y egipcia, han quedado testimonios de fiebres
estacionales e intermitentes. Se menciona la unién de esplenomegalia y fiebre en el
papiro de Ebers y, en el escrito hipocritico Sobre los aires, aguas y lugares, se
sefala la relacion con ambientes palddicos. La deforestacion, la agricultura, la tem-
peratura y la mayor densidad de poblacion, los movimientos militares y comerciales
favorecieron la enfermedad. En especial, influyen las formas de asentamiento y de
cultivo y el contacto con los animales y los hombres En la Italia del siglo III antes
de Cristo se agudiza, y dos centurias después Varrén coincide con Lucrecio en
sefalar pequefios animales en zonas palidicas como causa de enfermedad,
recomendando que sean abandonadas o vendidas, asi como vivir en alto, consejo
tradicional también apoyado en razones defensivas. Sin embargo, cada vez fue la
malaria mds grave en Roma, llegando a su peor momento al caer el imperio, cata-
clismo en que pudo influir.

En la cuenca del Mediterrdneo prosigui6 endémica, tendiendo la poblacién a
situarse sobre colinas y montafias. Se siguen padeciendo las fiebres tercianas, pues
los cambios en el mundo moderno influyen en el empeoramiento. Los cultivos y
algunos oficios, la acumulacién de la poblacion junto a zonas con aguas estancadas
agravan la situacion, que se combate en la cuenca mediterrdnea saneando terrenos
pantanosos, evitando al mosquito por medios mecdnicos, asi como con quina tras
ser traida de América. Y el sur europeo era una pequefia zona, en comparacién con
la afectacion de amplias zonas mundiales. El testimonio de los exploradores, médi-
cos y militares en las colonias es evidente. Como el de Santiago Ramén y Cajal en
su participacion en la guerra de independencia de Cuba.

La lucha ptiblica contra la enfermedad estuvo falta de organizacion hasta el
siglo XVIII. Antes, como herencia de la Edad Media, la defensa era eclesiastica,
desmembrada e improvisada. Frente a cada brote de la peste, se ponian en marcha
medidas locales, sobre todo protegiendo puertos y ciudades, quedando en manos de
la Iglesia gran responsabilidad médica, pues disponia de personal, instituciones y
fondos necesarios. En el reinado de Felipe V empieza una época nueva, al crearse
la Junta Suprema de Sanidad que, a través de otras locales que se ponian en marcha
precipitadamente, se enfrentaba a la enfermedad. Pero como un noble ilustrado
afirmaba, la Junta formada por abogados, y no por profesionales, tan sélo se des-
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perezaba cuando oia hablar de peste. La creacién en 1855 de la Direccién General
de Sanidad supuso un importante paso en la creaciéon de una sanidad central y
estatal, publica y estable. En Europa el miedo a la peste era sustituido por el pavor
ante la fiebre amarilla y el cdlera.

El siglo XX conoce una profundizacién en la defensa del pais contra la enfer-
medad.

A esas notas que en el XIX caracterizan a la sanidad, su cardcter publico,
estable y central, se afladen otras necesarias. Ahora se hace profesional, técnica, asi
como rural e internacional, es decir universal. Reuniones y comisiones interna-
cionales habian establecido sistemas supranacionales de defensa. Ademas, diversas
instituciones se habian ocupado del estudio de estas enfermedades y de su
enfrentamiento, dando recetas que, ante el pavor que viejas y nuevas enfermedades
producian, eran puestas en pie por los gobiernos. El miedo ante la peste y el célera,
la gripe y la viruela, el alcoholismo y la tuberculosis, la sifilis, la enfermedad men-
tal y la patologia laboral, era motor potente de las reformas.

En el caso de la lucha contra el paludismo se debe tener en cuenta la escuela
italiana de Gian Battista Grassi, o bien la Sociedad de Naciones. Un colaborador del
italiano se establece en Espafia, poniendo en marcha los estudios de parasitologia y
hematologia, sanidad e higiene. Gustavo Pittaluga, desde el Instituto de Higiene
Alfonso XIII, la cdtedra de Parasitologia y enfermedades tropicales, la Escuela
Nacional de Higiene, o bien la Comision para la lucha contra el paludismo de la
Sociedad de Naciones, fue agente importante en esta defensa ante la enfermedad
epidémica. Lucha que ahora no se limita a puertos y ciudades, que antes se cerra-
ban ante el miedo al contagio, pues son tenidos en cuenta otros medios naturales y
sociales, en especial el campo, la familia y el mundo del trabajo. Se hace por pro-
fesionales, que se forman en el extranjero, asi por medio de la fundaciéon Rocke-
feller y la Junta para Ampliacion de Estudios, o bien en la Escuela Nacional de
Higiene.

Las intervenciones de Santiago Ramén y Cajal, buen conocedor de las
novedades internacionales, o de médicos como Francisco Huertas, clinico interesa-
do en los problemas locales, inciden en estas mejoras. Esta sanidad adquiere, pues,
un cardcter universal, tanto por esta colaboracién internacional, como por esa pro-
fundizacion en los problemas internos del pais. Se atiende ahora a endemias y
patologias frecuentes que antes se descuidaban, o quedaban en segundo plano, y que
la desaparicion de otras enfermedades, la presencia de mejores medios personales,
técnicos y econdmicos, y las reivindicaciones profesionales, a la vez que politicas,
reformistas y proletarias exigian. Por tanto, el estado iba adquiriendo un papel deci-
sivo en la salud publica, como se quiere desde las primeras medidas centralizado-
ras, muchas veces sin embargo en exceso burocraticas o jerarquicas, caracteres que
tan sélo en las dltimas décadas parecen aliviarse con la creciente participacién ciu-
dadana y comunitaria.

Estudia Pittaluga con Grassi y realiza campafias de trabajo en la region
romana, después viene en 1902 a Espafia, donde comienza un profundo estudio de
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los problemas sanitarios, en especial infecciosos. Colaboré de forma eficaz en el
Comité Internacional de Higiene de la Sociedad de Naciones que comienza en
1921. En 1923 se une Pittaluga a la Comisién de paludismo, ocupdndose de la vig-
ilancia de los paises balcdnicos y mediterraneos. Su interés abarca desde el empleo
de la quinina y nuevos farmacos, hasta la organizacion de los servicios de higiene
y su financiacién, en especial en dreas rurales, pasando por la vigilancia epidemi-
olégica. Las tareas sanitarias, ademds de ser curativas, consiguen adquirir un mod-
erno cardcter preventivo y profildctico.

Abarcard su interés en Espafia desde la zona mediterrdnea, apoyado por la
Mancomunitat de Catalufia, hasta las colonias del golfo de Guinea, ocupdndose
mds tarde del interior en extensas campaiias. Se forma en1920 una Comisién para
la lucha contra el paludismo, con Pittaluga a su frente, rodeado de personal técnico
afin a sus ideas, asi se nombra a Sadi de Buen, Felipe Jiménez Asua, sustituido por
Salvador Gutiérrez, y Emilio Luengo. Se reorganiza en 1924 como Comisién cen-
tral, asistida por otras provinciales y locales. Se interesan en las cuencas del
Guadalquivir, el Guadiana y el Tajo, extension de terreno con rios lentos, alto calor
y trabajos mineros, agricolas y pecuarios peligrosos. En la cuenca del Tajo, en la
provincia de Toledo, se ocupan de Talavera de la Reina, donde surge desde princi-
pios de los veinte un dispensario antipaldidico.

Una amplia serie de publicaciones dard a conocer sus resultados. Desde el
pionero libro con Francisco Huertas y otros, Investigaciones y estudios sobre el
paludismo en Esparia, en 1903, hasta El tratamiento del paludismo, en 1934. No
hay que olvidar su interesante tratado Enfermedades de los paises cdlidos y para-
sitologia general, publicado en 1923, o sus obras sobre gestion sanitaria, como La
obra social antipalidica, de 1925,y La constitucion de la Escuela Nacional de
Sanidad de Madrid (Esparia), de 1930'.

En 1932 se establece el Centro Secundario de Higiene Rural de Talavera de
la Reina por orden firmada por Marcelino Pascua, que tendrd un importante papel
como dispensario para la atencién materno-infantil y de enfermedades infecciosas,
asi como centro de epidemiologia y educacién higiénica. La ensefanza de la higiene
moderna habfa sido impedida en las aulas universitarias por José¢ de Letamendi y
sus secuaces, partidarios de un neohipocratismo, asociado a un romanticismo ger-
mano, que nada tenia que ver con la nueva medicina de laboratorio y social. Los tes-
timonios de Pio Baroja y de Cajal nos muestran sus vacias explicaciones. La higiene
y su enseflanza tuvo que ir por otros derroteros, tales como la Escuela Nacional de
Higiene y el Instituto Nacional de Higiene, asi como los Provinciales y Munici-
pales. El Centro Secundario de Talavera de la Reina serd también lugar adecuado
para difundir el conocimiento de la medicina, en especial en los aspectos dietéticos
y preventivos. Asi tiene sentido el hallazgo de esas magnificas diapositivas, proce-

'MARTIN GOMEZ, Silvestre (1987). Viday obrade Gustavo Pittaluga Fattorini, Madrid, tesis doc-
toral Universidad Complutense.
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dentes del Museo de Higiene de Dresde, que sirvieron para la propagacion de la
educacioén en salud publica.

Se ha extirpado la malaria de Europa gracias a las desecaciones y mejoras de
los cultivos, la lucha por medios mecénicos, el empleo de la quina, y el eficaz uso
de insecticidas. Hoy se piensa en la vacuna y en modificar genéticamente los mos-
quitos. Pero sigue endémica en los territorios cdlidos de América, Asia y Africa.
Entre las dos guerras, la Fundacién Rockefeller subvencioné campafas para
erradicar el paludismo, junto a otras enfermedades. En 1955 en México la VIII
World Health Assembly alerta ante la resistencia de los mosquitos a los insectici-
das. Junto a la OMS. y la UNICEEF, el gobierno norteamericano contribuyé al pro-
grama de erradicacion de la PanAmerican Health Organization. Hoy se intenta
interesar a los gobiernos ante un peligro que afecta al 40% de la poblacién humana.
En Africa es muy grave esta enfermedad -junto a la amenaza del SIDA- por la emi-
gracion y los problemas politicos y econémicos, por la ampliacién de la agricultura
y el riego, la urbanizacién y la deforestacién que se acompaiian de mala sanidad y
escasos recursos. La OMS a través de la 51" World Health Assembly de 1998
establece el programa “Roll Back Malaria” y con apoyos de UNICEF y del Banco
Mundial, intenta mejorar econdmica y sanitariamente los paises en desarrollo®.
(Gilberto Corbellini, Lorenza Merzagora, La malaria tra passato e presente. Storia
e luoghi della malattia in Italia, Universita di Roma La Sapienza, Universita di
Cassino, Roma, 1998)

Esa y otras enfermedades fueron a mediados de siglo erradicadas entre
nosotros, gracias a esos pioneros de la lucha antiinfecciosa y antiparasitaria. Pio-
neros que se establecieron en lugares como Talavera de la Reina llevando sus libros,
sus laboratorios, sus vacunas y ensefianzas y consiguiendo eliminar algunos males
y detener otros. Se consiguieron servicios de salud publicos, estables y universales.
Pero sus sucesores, que hoy recuerdan la fundacién del Centro Secundario de
Higiene Rural y del Centro Nacional de Demostracién Sanitaria, tienen mucho tra-
bajo ante si. La medicina de hoy es, ante todo, conservacion de la salud y preven-
cion de la enfermedad. Por tanto, los centros de salud publica, que han evitado los
temblores ante la enfermedad, deben seguir permitiendo conocer a sus usuarios qué
es la salud y darles armas para defenderla. Y a los historiadores de la medicina -
como los que han compuesto este excelente libro- compete el alumbrar el dificil y
largo sendero hacia la institucionalizacion de una sanidad publica y moderna. Para
que ya no tengamos que temblar ante las primeras fiebres.

> CORBELLINI, Gilberto; MERZAGORA, Lorenza (1998) La malaria trapassato e presente. Storia
e luoghi dellamalattia in Italia, Roma, Universita di Roma La Sapienza-Universita di Cassino.
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Este libro tiene su origen en la conmemoracién de un aniversario. A media-
dos del afio 2000, al acercarse la celebracion de los veinticinco afios de vida del
Centro Regional de Salud Publica de Castilla-La Mancha, situado en Talavera de la
Reina, la direccion del mismo se planted la elaboracién de una memoria que, par-
tiendo de una breve resefia de sus antecedentes histéricos, permitiera dar cuenta de
las actividades desarrolladas en esos cinco lustros de existencia de la institucion.
Este hecho sirvié para que volviera de nuevo a la memoria una vieja coleccion de
diapositivas que habfa llamado desde hacia tiempo la atencidn y el interés del actu-
al director del Centro, y para que volviera a plantearse la relevancia que ese con-
junto de imagenes podria tener desde el punto de vista histérico. Se sabia que dichas
imagenes formaban parte del legado recibido por el Centro Regional de Salud
Publica cuando fue inaugurado en 1976 con la denominacién de Centro Nacional
de Demostracion Sanitaria (CNDS) de Talavera de la Reina. En efecto, en ese afio
se procedi6 al cierre del Centro Secundario de Higiene Rural de esta ciudad, adscri-
biendo sus escasos recursos al anterior. Se trasladaron asi sus archivos, biblioteca,
y una serie escasa de instrumentos cientificos totalmente obsoletos a la recién inau-
gurada institucién. Estos materiales, conservados en buenas condiciones, consti-
tuyeron una pequefia, pero interesante, coleccién que se halla expuesta en la actu-
alidad en la Sala de Juntas del Centro Regional de Salud Ptblica. En este conjunto
se encuentran los restos de los archivos del Centro Secundario que, en su primitivo
almacenamiento en los sétanos del CNDS, sufrieron grandes dafios en dos sucesi-
vas inundaciones durante los afios 1978 y 79.

Entre el material conservado en buen estado dentro de la coleccidn destaca-
ba un conjunto de diapositivas —de tamaiio 8.5 x 10 cm., presentadas en soporte de
cristal y con textos en aleman— que se hallaba sin datar. Su antigiiedad, y el hecho
de que no se dispusiera de ningin aparato de proyeccién que permitiera su adecua-
da visualizacion, hizo que durante muchos afios no se les prestara suficiente aten-
cion; lo que, sin embargo, no impidié que existiera la firme voluntad de conservar-
las y mantenerlas en buenas condiciones. En este sentido, la primera tarea que se
realizé fue su limpieza y ordenamiento. Todas las diapositivas, de las cuales una
minima parte se encontraban deterioradas como consecuencia de la fragilidad de su
soporte, fueron limpiadas, sin que se afectara la emulsién. Simultdneamente, y gra-
cias a que cada una de ellas conservaba unas pequeias etiquetas con el nombre en
alemdn de la serie a que pertenecian, el nimero de la misma y el niimero dentro de
la serie, se fue procediendo a su clasificacion. Asi, se pudo comprobar que se
disponia de 618 diapositivas pertenecientes a 16 series, mas 20 duplicadas de dos
series. El nimero de diapositivas de cada serie era variable, oscilando entre dos y
cincuenta y nueve. De la observacién directa de las diapositivas sobre un negato-
cospio se infirié que la mayor parte correspondian al primer tercio del siglo XX,
puesto que en varias de ellas habfa graficas de incidencia de diversas enfermedades
con referencia cronoldgica ligeramente posterior a dichos afios. Las diapositivas
presentaban indistintamente imdgenes fotograficas de modelos naturales o moldes,
abundante carteleria y graficos descriptivos de la incidencia de diferentes enfer-
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medades. En ocasiones, mostraban dibujos destinados a expresar graficamente la
idea pertinente.

Al realizar esta labor de ordenamiento se comprobd que seis de las series
iban acompafiadas de un folleto en alemdn, con textos descriptivos de cada una de
las diapositivas. Ademds, también seis de las series, no coincidentes en su totalidad
con las anteriores, contaban con una hoja mecanografiada con los titulos descrip-
tivos de las diapositivas en espaiol. Por cierto que, en alguno de los titulos en
espaifiol, el traductor, se permitia, segtin él mismo lo especificaba, ciertos comen-
tarios en tono humoristico sobre el contenido de las diapositivas. Los folletos
aportaban, aun antes de proceder a su traduccion, otros datos de interés. El primero,
de ellos tenia que ver con su origen, permitiendo establecer que dichas dispositivas
procedian del Museo de Higiene de Dresde (Alemania). El segundo dato de interés
tenia que ver con la aparicion en varios folletos de un sello del representante y dis-
tribuidor en Espaifia que reza: “EIMLER-BASANTA-HAAST. Material pedagdgi-
co. Cultura. Meson de Pafios, 8. Madrid”. Este dato hizo suponer que la adquisicién
de las diapositivas se realiz6 a través de este intermediario. Finalmente, alguno de
los folletos iba acompafiado de una lista de las series editadas hasta el momento o
en preparacion, con su nimero de serie y el nimero de imagenes que la componia,
lo que permitia hacerse una idea de la magnitud e importancia de dichas colec-
ciones.

A fin de procurar una mayor informacién sobre la coleccion, y de constatar
su valor como documento histérico, el Director del Centro Regional de Salud
Publica decidié recabar asesoramiento por parte del responsable del 4drea de Histo-
ria de la Ciencia de la Universidad de Castilla-La Mancha, ubicada en la reciente-
mente creada Facultad de Medicina de Albacete. Se inici6 asf la colaboracidn entre
quienes firman esta introduccion, lo que permitid, en primer lugar, confirmar el
interés de la coleccidn. En efecto, al tratarse de un conjunto de imédgenes de extra-
ordinaria calidad, muy bien conservado y lejos de ser frecuente entre nosotros,
ponia al alcance de los interesados en el estudio del pasado de la Medicina una
fascinante coleccién de imdgenes que, ademds de mostrarnos el empleo temprano
en la Espaia rural de un instrumento pedagégico novedoso para la educacion san-
itaria de la poblacién, se mostraba como una fuente de informacién excepcional
para aproximarnos al saber y las practicas higiénicas en un momento de gran rele-
vancia para el entendimiento del desarrollo de la Salud Publica.

Se planted asi la conveniencia, o, mds bien, la obligacion, de dar a conocer la
existencia de la coleccién. Nos parecid una buena idea aprovechar la conmemo-
racién de los veinticinco afios de vida del Centro Regional de Salud Pidblica para
elaborar un libro que nos aproximara a la época en que se crearon y utilizaron las
diapositivas —el primer tercio del pasado siglo— y que diera cuenta también del con-
texto en que se fragud y se puso en marcha la institucion que debi6 ser responsable
de la adquisicién de las mismas: el Centro Secundario de Higiene Rural de Talav-
era de la Reina. De este modo, se podia alcanzar ademds un segundo objetivo:
mostrar las razones histdricas que ayudan a entender como se empezd a forjar en
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esa ciudad castellano-manchega una tradicién en la investigacion y la practica
higiénico-sanitaria que, con el paso del tiempo, habria de ver la puesta en marcha
de programas novedosos de Salud Publica de relevancia incluso internacional.

Se abrieron asi dos frentes de actuacién. Por un lado, nos pusimos en con-
tacto con diversos investigadores que habian venido realizando significativas
aportaciones al estudio de la Higiene Publica espaiiola de la primera mitad del siglo
XX. Se pretendia conseguir su participacion de cara a elaborar un libro, como es el
que estd ahora en sus manos, que aproximara al lector a los diferentes aspectos
—politica sanitaria, problemas principales de Salud en la Espafia del primer tercio
del pasado siglo..— que requeria el objetivo de contextualizar la apariciéon de una
institucién de las caracteristicas del Centro Secundario de Higiene Rural de Talav-
era de la Reina. La propuesta fue bien acogida y es preciso mostrar ahora nuestra
gratitud a quienes han contribuido con sus aportaciones a cubrir los diferentes capi-
tulos de que consta esta obra.

El segundo frente de actuacién tuvo que ver con la labor destinada a dar a
conocer la existencia de la coleccion de diapositivas. En un primer momento, fue
necesario abordar cuestiones como la de la barrera idiomatica, ya que las diaposi-
tivas y la documentacion que las acompaiiaban se hallaban en aleman, lo que difi-
cultaba su manejo. Recurriendo a la colaboracién altruista de una profesora de
alemdn y dos estudiantes se pudo traducir un folleto integro, lo que permitié cono-
cer que el destino de las imédgenes era la educacidn sanitaria de la poblacién gen-
eral. También se tradujeron los titulos de las setenta y tres series recogidas en la
lista anteriormente citada, pudiendo comprobar que la temdtica abordada era muy
variada, desde la descripcion de 6rganos y sistemas, hasta diversas enfermedades
infecciosas y cronicas, pasando por diferentes aspectos de higiene individual y
social, muy en consonancia con las preocupaciones de la época. En el Anexo que
acompaia el capitulo de Susanne Roefiger se ha incluido una tabla en la que figu-
ra la lista completa de las series, con su titulo original y su correspondiente traduc-
cion al castellano, la fecha en que aparecieron, las diapositivas que las componian
y, en el caso de las series disponibles en el Centro Regional de Salud Piblica, que
son las que figuran remarcadas en negrita, las diapositivas existentes sobre su
ndmero total.

En la tabla 1, que aparece a continuacion, se presentan las dieciséis series
disponibles en el Centro Regional de Salud Publica, ocho de las cuales estan dedi-
cadas a las enfermedades infecciosas y factores relacionados con ellas, dos a
higiene social (urbanismo y vivienda) y las seis restantes a cuestiones de higiene
individual.
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Tabla 1. Series de diapositivas disponibles y su namero.

N°serie | Titulo Diapositivas existentes/total
13 Gérmenes infecciosos portadores de enfermedades 47/50
y prevencion de éstas
15 Tifus, célera y disenteria 11/40
16a Enfermedades infantiles contagiosas 47/50
17 Paludismo, tripanosomiasis y enfermedades tropicales 31/55
18 Peste, tifus, meningitis, lepray gripe 47/65
19 Tétanos, dntrax, actinomicosis y rabia 26/35
20 El cuidado de los dientes 48/50
2la Desarrollo embrional, gestacién y nacimiento 49/50
25a Cuidados del nifio en el primer afio de vida 42/45
26 Asistencia social para la madre y el nifio 33/60
32 El cuidado corporal de los nifios en edad escolar 59/65
32b Educacién sanitaria escolar 55/55
33 Urbanizacién y vivienda 44/50
34a Higiene de la vivienda 47/50
39 Animales como pardsitos 2/60
62 Las plagas de moscas — Un peligro para la salud 32/35
18
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La segunda tarea que se acometié fue la de recoger documentacion sobre el
Museo de Higiene de Dresde. La primera informacion obtenida en este sentido se
consiguid en el Museo de la Sanidad espaiiola, ubicado en el Instituto de Salud Car-
los III, que precisamente en su constitucion tomé como ejemplo remoto el del
Museo Alemén. Alli se pudo obtener copia de un articulo, sin datar, donde se
describia su génesis por empefio del industrial Karl August Lingner (1861-1916),
quien, sobre una idea formulada por la Sociedad de Medicina e Historia Natural,
propuso la creacidon de un museo de la salud en Dresde, teniendo su antecedente en
la exposicidn internacional de Higiene celebrada en 1911 en dicha ciudad que obtu-
vo un gran éxito. Sin que quede claramente documentado, parece que, desde 1912
hasta 1930 en que se inaugurd el Museo, debi6 estar situado en instalaciones provi-
sionales. En 1945 resulté destruido casi en su totalidad por los bombardeos, recon-
struyéndose en los afios de postguerra. En la actualidad mantiene una interesante
actividad de divulgacidon higiénica y de conservacion y presentacion al publico de
sus colecciones. Para comprobarlo se puede visitar su pagina web (www.dhmd.de),
donde los interesados pueden encontrar informacién adicional y consultar sus bases
de datos y bancos de imdgenes. A través de ella nos fue posible establecer contacto
con Susana RoeBiger, responsable de las colecciones del museo, quien amable-
mente nos facilitd un articulo del que es autora, y que se reproduce traducido al
castellano en este libro, sobre el origen de las diapositivas.

La ultima tarea que emprendimos para poner la coleccién a disposicion de los
interesados fue quiza la que mds tiempo consumié. Se trataba de reproducir las dia-
positivas en formato de 35 mm. En esta labor, ademds de contar con un fotégrafo
profesional, fue necesario también recurrir a las habilidades y materiales brindados
por algunos amigos y por uno de nosotros. Utilizando la pelicula reversible Kodak
Rapid Process Film, que ofrece la ventaja de poder ser revelada en las procesado-
ras de peliculas de radiografias de un hospital, cada una de las diapositivas de la
coleccion fue fotografiada, tras las correspondientes pruebas para encontrar la
exposicion correcta, valiéndonos de una mesa de luz y una mascara para su ilumi-
nacién y dos equipos fotograficos con objetivos macro. A continuacion, las diapos-
itivas fueron cortadas y enmarcadas manualmente. Con ello ya se disponia de un
nuevo soporte perfectamente manejable.

Pero atin se avanz6 mds en el proceso de reproduccién. Partiendo de las dia-
positivas en 35 mm., y utilizando un escaner Hewlett-Packard Photo Smart S-20, se
procediéo a la digitalizacion de todas las imdgenes. A continuacién, fueron
guardadas en formato JPG, con una resolucién de 2.400 ppp, lo que permite su
manejo informdtico y facil manipulacion y utilizacion en presentaciones. Ademas
se han realizado pruebas de reproduccion de dichas diapositivas en formato papel,
puesto que la calidad y belleza de las imdgenes invitaba a ello, con muy buenos
resultados, lo que en un futuro se traducird en la presentaciéon de una exposicién
fotografica.

A pesar de que tenemos la certidumbre de que determinados aspectos podrian
haber quedado resueltos con un mayor grado de acierto si las circunstancias, sobre
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todo la premura de tiempo, hubiesen sido otras, creemos que hemos podido cubrir
los objetivos planteados. De un lado, presentar un libro capaz de aproximar al lec-
tor a una etapa clave dentro del desarrollo de la Higiene Publica espafiola, y a los
estudios que se han realizado al respecto, que, entre otras cosas, sirvid para que se
creara una institucién como el Centro Secundario de Higiene Rural de Talavera de
la Reina. De otro, dar a conocer una fuente iconografica de gran valor documental,
e incluso artistico. Los interesados en la historia general y, mas concretamente en la
de la medicina y la de la fotografia, pueden disponer ahora de una interesante fuente
de informacién y de imédgenes, disponible para su examen en un soporte de cémo-
do manejo, del que en este libro sélo se ha podido ofrecer una pequefia, pero esti-
mamos que significativa, muestra.

Por dltimo, es de justicia reconocer que esta obra no se podria haber llevado
a cabo sin la generosa aportacion de una serie de personas que han contribuido a
resolver variados problemas inherentes al propio trabajo. La ayuda de Maria de los
Angeles Lopez y Fernando Muiioz Herndndez se concreté en la traduccién de uno
de los folletos que acompafiaba una de las serie de diapositivas, lo que nos orientd
sobre el uso de este material. Posteriormente, Alberto Gavin Acero realizo la tra-
duccioén de los titulos de las series y del articulo de Susana RoeBiger, que fue revisa-
da por el Profesor Luis Montiel Llorente.

La labor de trasladar las imdgenes desde su fragil soporte en cristal, a otros
que facilitaran su manejo, presentacion y perdurabilidad, se consiguié con la ayuda
de José Maria Soto y Rubén Rodriguez Corrochano, quienes aportaron sus
conocimientos y muchas horas de trabajo, que tampoco hubieran podido desarrol-
lar sin el apoyo técnico de Foto Reina, de Foto Royca y de Serafin, el fotégrafo del
pequeiio pueblo de Domingo Pérez, que aportaron el material necesario.

Los testimonios de José Maria Tapia Garcia de Paso, Lourdes Martin
Gonzilez y José Maria Bravo, junto con la informacién extraida del Archivo
Municipal, ayudaron a completar la informacién sobre el Centro Secundario de
Higiene Rural de Talavera de la Reina.

El trabajo de Marco Antonio Marcos, Jerénimo Martin de Bernardo e Igna-
cio Rodriguez Sobrino, del Centro Regional de Salud Publica, ha resultado decisi-
vo para el tratamiento informdtico y presentacion del texto e imagenes.

Queremos agradecer asimismo la sensibilidad de los antiguos trabajadores
del Centro Secundario de Higiene, y de los actuales del Centro Regional de Salud
Publica, que durante 70 afios han mantenido las colecciones de diapositivas sin
desprenderse de materiales que, aparantemente, el progreso del conocimiento y la
técnica habian dejado obsoletos.

Por udltimo, debemos mostrar nuestro reconocimiento a la Junta de Comu-
nidades de Castilla-La Mancha, con cuyo apoyo econémico y moral ha sido posi-
ble editar este libro.

Gracias a todos.
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INTRODUCCION

La Salud Publica, en cuanto actividad profesional especializada, tiene un ori-
gen reciente que en Espafia se remonta al siglo XX. Su génesis y desarrollo ha esta-
do unido al del afianzamiento de la parcela de las administraciones publicas denom-
inada Sanidad. Por este motivo, los estudios historicos acostumbran a acercarse al
pasado sanitario dentro de una tipologia que sigue las grandes etapas politicas del
Estado. Asi, en el més reciente trabajo de conjunto publicado, se habla de tres eta-
pas: el primer tercio del siglo hasta la Guerra Civil, el momento del régimen fran-
quista, y el que corresponde a la recuperacion de la democracia'. Sin embargo, tal
periodizacién no se corresponde bien con los propios contenidos profesionales que,
si bien es cierto que encuentran su expresion modulada politicamente, tienen su
propia autonomia y, en buena parte, se construyen merced a la interaccién cientifica
en el plano internacional. Por ello creo que los giros o cambios mds importantes en
este devenir se aprecian mejor si admitimos cuatro etapas en la historia de la Salud
Publica espafiola del siglo XX: formacion (1904-1925), consolidacién (1926-1957),
difuminacién (1958-1980) y renacimiento (1981 en adelante).

Estas cuatro etapas se trazan a partir de determinados hitos o sucesos que
marcan una novedad destacable, que se desarrolla en el periodo consecutivo. Asi, la
promulgacion de la Instruccion General de Sanidad en 1904, que generaliz6 la figu-
ra de los inspectores de Sanidad; el Reglamento de Sanidad Provincial de 1925, por
el que se crearon los Institutos provinciales de Higiene, y el comienzo en 1926 de
la publicacién del Boletin Técnico de la Direccion General de Sanidad, mds tarde
Revista de Sanidad e Higiene Publica, como expresion de la existencia de un cuer-
po doctrinal y una investigacion propia; la extensién al mundo rural de los benefi-
cios del Seguro de Enfermedad (Decreto de 18 de octubre de 1957), a la vez que
se producia el fin de las campanas sanitarias que habian subsistido en la posguerra;
o el inicio de las transferencias sanitarias a las administraciones autondémicas en
1981.

En el presente trabajo, vamos a resumir los contenidos de esos dos primeros
momentos, de formacién y consolidacién, a titulo de introduccién general a los
restantes capitulos de este libro, en los que se estudiardn con detenimiento los mas
importantes aspectos sectoriales de la actividad sanitaria. Para ello voy a emplear
fundamentalmente mis trabajos anteriores sobre este asunto, completados con la
bibliografia relevante posterior’.

1. MEDICINA SOCIAL Y ADMINISTRACION SANITARIA

El proceso industrializador se habia acompafiado, en los paises europeos y

' MARSET, RODRIGUEZ, SAEZ (1998).
> Véase la relacion bibliografica con la que termina este capitulo.
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lideres imperiales, de una consideracion de la enfermedad como fenémeno colecti-
Vo, en cuya imagen ominosa se sumaban los miedos de la degeneracion fisica y
psiquica de la poblacién en su conjunto (o de segmentos privilegiados dentro de
ella) y la percepcion del enfrentamiento de clases. La interpretacién en términos
sociologicos de la etiologia morbosa, la cuantificacion estadistica, el cdlculo en tér-
minos econdmicos de lo que suponian las enfermedades y la muerte prematura,
sumado todo ello a una voluntad de pacificar la esfera social, hizo que a los funda-
mentos fisiolégicos y micro e inmunoldgicos de la Higiene se sumaran de manera
explicita los higiénico-sociales. Desde esta matriz ideoldgica se prepararon progra-
mas de intervencion médica mucho mads incisivos, con mayor capacidad de atrac-
cion y de influencia, que se dirigieron a la poblacidn sana, aunque considerada en
riesgo, y con un explicito componente de educacion de masas. De esta forma, a lo
largo del primer tercio del siglo, se consolidaron una serie de tecnologias de inter-
vencion que, mds alld de la tradicional preocupacién por las condiciones fisicas del
medio, se centraron en grupos humanos en riesgo; es lo que se denominaron cam-
pafias o luchas sanitarias y caracterizaron la época de la Medicina Social.

Dichas campaifias se organizaron de forma independiente y auténoma por
grupos de filantropos, activistas y médicos, como actividades caritativas ajenas al
Estado. Sin embargo, un rasgo notable durante la primera mitad del siglo consistid
en la creciente asuncion por el Estado de competencias en materias referidas a la
salud de la poblacidn, que se acompaiié de la creacion de un aparato de interven-
cién cuyos puestos de trabajo fueron ocupados por profesionales de nueva espe-
cializacion. Este desarrollo de la administracién sanitaria estuvo muy ligado a la
presion internacional, en la medida en que distintos controles y exigencias se
hicieron imprescindibles para la interaccion comercial y politica; de manera que la
tradicional localizacién fronteriza de la vigilancia sanitaria se extendié al conjunto
de los territorios nacionales. En esta faceta resulté mds decisivo el peso alcanzado
por los saberes de laboratorio, en especial los relacionados con la microbiologia,
parasitologia e inmunologia, que constituyeron el nticleo en torno al cual se con-
struy6 un saber especializado en materia preventiva. Los nuevos cuerpos burocrati-
cos (en el sentido de propios de la administracion) actuaron a favor de la extensién
y fortalecimiento de las competencias administrativas estatales, a la vez que de sus
propias competencias monopolisticas, de modo que aquellas campaiias, iniciadas en
general como benéficas privadas, pasaron a ser parte de las actuaciones estatales. La
cronologia del desarrollo de dos de las mds importantes, la centrada en la tubercu-
losis y la campaiia puericultora, apoya la division que hemos propuesto con anteri-
oridad. La Asociacién Antituberculosa Espafiola nacié en 1903, y un afio después
el Patronato antituberculoso de Catalufia, mientras que la campafa contra la mor-
talidad infantil (en cuyo seno se desarrollé la Puericultura) conté con dispensarios
propios desde 1902 y se apoy6 en la ley de Proteccién a la Infancia, de 1904. La
campafia mds antigua de todas, la antivenérea, que cont6 con servicios de Higiene
especial desde mediados del siglo XIX, se generalizé a partir de la promulgacién de
unas Bases para la profilaxis ptiblica de las enfermedades venéreo-sifiliticas, de
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1918, como la lucha antipaliidica comenzé de forma reglada a nivel estatal en 1920,
fecha de constitucion de la Comision para el Saneamiento de Comarcas Palddicas,
si bien esta adopt6 su forma madura y mds eficaz, como Comisién Central de Tra-
bajos Antipalddicos, a partir de 1924.

Un ultimo rasgo de la constelacion médico-social es su pulsion por intervenir
en la solucién de la «cuestion social» con una perspectiva de conciliacion de clases,
a través de medidas tales como la instauracién del seguro de enfermedad. Resulta
llamativo comprobar que desde las filas de los sanitarios oficiales hubo un apoyo
continuo a los planes del Instituto Nacional de Prevision (INP, en adelante), desde
la Conferencia de Seguros sociales de 1917, para que la prevision espafiola cubriese
el riesgo de enfermedad®.

2. LA FORMACION DE LA SALUD PUBLICA EN ESPANA

La etapa de formacién o nacimiento de la Salud Publica espafiola supuso la
forja de una voluntad de modernizacién de la vida espafiola, en particular de la
Administracién del Estado, que partia de la conciencia de vivir un grave atraso; en
nuestro caso, una situacién sanitaria calificada de «desastre», «vergiienza» o
«deshonra». La comparacion con los paises europeos occidentales denotaba impor-
tantes deficiencias del lado espaiiol, tales como los pésimos servicios de suministro
de agua y alcantarillado urbanos, la ausencia de servicios organizados de estadisti-
ca sanitaria, mayor mortalidad general y mayor presencia de enfermedades infecto-
contagiosas entre sus causas. Esta conciencia de atraso facilitd el seguimiento de
distintos acuerdos internacionales, los Convenios de Paris de 1903 y 1912, en par-
ticular los referidos a los servicios fronterizos de sanidad, maritimos y terrestres (lo
que dio lugar a la inversién de presupuestos extraordinarios para sanidad en 1909-
11), los acuerdos de Washington de 1919, que recomendaban la puesta en marcha
de un Seguro de Maternidad (hecho realidad a partir de 1931), o la biisqueda de un
compromiso con la Fundacién Rockefeller, que intervenia extensamente en el
panorama sanitario europeo posterior a la I Guerra Mundial, acuerdo firmado en
1922 y desarrollado con fuerza a partir de 1924*. La voluntad modernizadora fue
tomando cuerpo mediante la creacién de una nueva legislacion y administracién
sanitarias.

Es fécil conectar esta nueva conciencia en el dmbito de la salud con la
catastrofe del 98, en la medida en que la situacién motivada por la guerra ultrama-
rina llevé a preocuparse por las expresiones internas de la crisis, entre ellas la desa-
tencidn sanitaria como productora la debilidad de la poblacidn, o la raza, como se
decfa entonces.

s RODRIGUEZ, ORTIZ (1988), PORRAS GALLO (1998)a.
“ WEINDLING (ed.) 1995; LOWY, ZYLBERMAN (eds.) (2000).
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El discurso regeneracionista en la administraciéon sanitaria de los dos
primeros decenios del siglo veinte fue, sobre todo, critico; pero de una critica mas
cercana al lamento o a la queja que al andlisis programatico. Bien es cierto que hubo
una importante actividad legislativa, de la que sobresale la Instruccién general de
Sanidad de 1904 (auténtica clave en la formacidn de la salud publica espaiiola) y el
R.D. de 10 de enero de 1919 (sobre declaracion de enfermedades infecciosas), ten-
dentes a crear una responsabilidad local. Como escribi6 el Director general en 1921,
la administracion sanitaria debia entenderse como una rama del régimen municipal
y provincial’, y de ahi su adscripcion entre las competencias del Ministerio de la
Gobernacion. Pero las estrecheces derivadas de la estructura caciquil de aquellos en
absoluto fueron cuestionadas por los principales protagonistas de la administracién
sanitaria en ejercicio, desde Amalio Gimeno a Manuel Martin Salazar. Esta misma
limitacién actué como generadora de la reivindicacion centralista/estatalista tan
comun a los sanitarios espafioles del primer tercio del siglo veinte, que buscaron en
la creacion de cuerpos estatales la autonomia profesional y la garantia de sueldo,
condiciones ambas que peligraban, en su opinién, estando al servicio de los poderes
locales.

Resulta representativo del escaso fuste de los anhelos regeneracionistas la
falta de referencias al problema de la intervencion en Marruecos por parte de los
portavoces sanitarios, cuando la guerra y sus efectos (por ejemplo, sobre los pre-
spuestos del Estado) constituian uno de los primeros problemas de la Salud Publi-
ca estatal. S6lo una personalidad marginal en el contexto oficial, aunque tan atrac-
tiva como Philip Hauser (1832-1925), denuncid la intervencion en Marruecos como
un pésimo negocio sanitario, puesto que obstaculizaba por si misma la mejora de la
salud publica y de la escolarizacion y aumentaba la debilidad poblacional con su
«gasto de sangre»°.

Con anterioridad a la Dictadura de Primo de Rivera, los mejores frutos de las
reformas en Sanidad fueron la fundaciéon en 1899 del Instituto de Sueroterapia,
Vacunacidn y Bacteriologia de Alfonso XIII, sobre el fallido intento de un Labora-
torio o Instituto Central de Bacteriologia e Higiene de 1894, que, a partir de 1914,
se denomind Instituto Nacional de Higiene’, la promulgacion del cédigo de 1904,
y la adecuacién o puesta a punto de los servicios de sanidad exterior entre 1909 y
1912. En el contexto de la coyuntura revolucionaria, entre 1917 y 1921, trdgica-
mente realzada por la gripe epidémica, ademads, se produjo, el alumbramiento de la
discusién acerca del seguro de enfermedad, acompanada de propuestas sobre
nacionalizacion de la medicina®, ideas que se intentaron introducir en los proyectos
legislativos de prevencion de enfermedades trasmisibles’.

SMARTIN SALAZAR (1921), p. 6. Actuacién (1926), p. 82.

¢ HAUSER (1913), II, p. XVII.

"PORRAS GALLO (1998)b.

% Clarificador y sugerente sobre este tema es el trabajo de Rafael HUERTAS GARCIA-ALEJO
(1994).
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La gran baza con la que Manuel Martin Salazar (1854-1936) inaugurd su
empleo de Inspector general de Sanidad exterior en 1909 fue la gestion de cerca de
cuatro millones de pesetas concedidos en forma de créditos extraordinarios para
gastos de Sanidad, entre 1908 y 1911'. Con ellos se habilitaron de nueva planta, o
se repararon, se dotaron de material (bdsicamente, aparatos de desinfeccidn) y de
personal las estaciones sanitarias maritimas, asi como las terrestres, se reabrieron
dos lazaretos, uno en el Mediterrdneo (Mahoén) (que no quedd habilitado hasta
1917) y otro en el Atlantico (San Simén, en Vigo) y se acomodaron dos Sanatorios
maritimos para nifios en Oza (La Coruiia) y Pedrosa (Santander). Estos gastos
respondieron a la obligacién politica generada por la firma de los Convenios de
Paris de 1903 y 1912, respectivamente, en presencia de una nueva amenaza
epidémica catastréfica, el célera que asolaba el Este y el Sur de Europa, y de la que
se subrayd su cardcter de amenaza comercial tanto por gobiernos liberales como
conservadores. Y, sin embargo, la puesta a punto de estos dispositivos fronterizos,
apoyados basicamente sobre la labor de uno o dos médicos y una porcién de instru-
mentos desinfectores, se llevo a cabo con la sospecha de que era insuficiente por si
misma. En efecto, la nueva Conferencia de Paris, celebrada en el invierno de 1911-
12, lo confirmé cuando dispuso, por ejemplo, que los casos sospechosos de célera
dejarfan de serlo tras dos andlisis bacterioldgicos negativos en 24 horas. Y en el ter-
reno del laboratorio, las deficiencias hispanas eran notorias, en instalaciones y en
personal capacitado, como puso de inmediato de manifiesto Martin Salazar (1913).

Pero la principal novedad del Novecientos fue la organizacién de un servicio
sanitario permanente, de alerta, higiene y prevencion, en el interior del Estado, que
se disefid en la Instruccién General de Sanidad (IGS), promulgada con caricter de
Real Decreto en 1904. La IGS, pieza legal que puede encuadrarse dentro de la
dindmica de leyes intervencionistas de los primeros afos del siglo, defini6 tres com-
ponentes de la administracion sanitaria: la linea ejecutiva, la consultiva y la inspec-
tora. La primera estaba unida al Ministerio de la Gobernacién y se ejercia a través
de las autoridades civiles. La organizacién consultiva se articulaba mediante el Real
Consejo de Sanidad y las Juntas de Sanidad provinciales y municipales. A estas Jun-
tas se las obligaba a establecer Laboratorios de Higiene e Institutos de Vacunacién
(similares a los ya existentes en ciertas capitales, como Madrid, Barcelona, Valen-
cia o San Sebastidn). Por dltimo, la funcién inspectora correspondia a las nuevas
figuras de los Inspectores de Sanidad, igualmente generales, provinciales y munic-
ipales, cuyas obligaciones eran las de vigilar el estado de salud ptiblica y sustentar
técnicamente los acuerdos y resoluciones de los érganos anteriores. El texto legal
regulaba también las actividades de los gobiernos locales en lo que se referia a salu-
bridad y atencidn sanitaria a los pobres.

Resulta necesario precisar que el impulso regeneracionista se apoyd en una

' Cf. Lareorganizacion sanitaria en Espafia (1909) y La obra sanitaria en Espafla (1914). Ambas
son sendas rendiciones de cuentas por parte de los ministerios conservador (1908-1909) y liber-
al (1909-1912) del empleo de dichos fondos.
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serie de acontecimientos, medidas e instituciones promovidas a lo largo del siglo
anterior, que, a su vez, hunden sus raices en tradiciones que se remontan a la Baja
Edad Media y en conocimientos que se hicieron relevantes a partir del siglo XVI.
En efecto, buena parte de la organizacion configurada mantenia el armazoén central
determinado por la Ley de Sanidad de 1855, esquema bdsico que tampoco se mod-
ificé en la siguiente Ley de Bases de la Sanidad Nacional de 1944. Por lo que hace
referencia a la administracion periférica, la figura de los inspectores, de raigambre
britdnica, se venia auspiciando desde 1849, cuando, por iniciativa del Consejo de
Sanidad, se acordd, infructuosamente, la creacién de inspectores municipales de
salud publica en las ciudades mayores de 20.000 habitantes'"

La IGS modifico la estructura —y el sentido— de la vigilancia de la salud de
las poblaciones, de modo que pasé a tener prioridad el conocimiento de su estado
habitual frente al tradicional miedo ante la amenaza externa. Con los nuevos Inspec-
tores se queria atender a la vigilancia y profilaxis de todas las enfermedades infec-
tocontagiosas, a la salubridad urbana, a la higiene alimenticia y al control de vacu-
naciones, ademds de proveer al mantenimiento de la estadistica sanitaria.

Pero la aplicacion de lo previsto por la norma fue lenta, tardia y poco afortu-
nada. Los puestos de Inspector provincial, carentes de dotacién econémica alguna
en su inicio y durante largos afios, resultaron poco apetecibles y su principal tarea
se centrd en la direccion de los servicios de higiene de la prostituciéon. Las conclu-
siones de la Primera Asamblea Nacional de Inspectores provinciales, celebrada en
noviembre de 1916 fueron taxativas al respecto, volcdndose las criticas contra el
estado de las administraciones locales en las que se engarzaba orgdnicamente su
existencia. En 1921, una nueva Asamblea pidi6 que se dotaran las inspecciones con
algo mds que el tnico puesto de inspector, a fin de poder actuar. Como respuesta, y
a semejanza de una brigada sanitaria central adscrita a la Inspeccién General exis-
tente desde 1910, se dispuso la constitucion de Brigadas Provinciales, que debian
mantenerse mediante la aportacion mancomunada de los distintos municipios, y
gobernadas por una junta ad hoc, mezcla de autoridades civiles, funcionarios y téc-
nicos, entre ellos el Inspector provincial. Hasta la reforma de 1925, sin embargo, las
posibilidades de actuacién de estos fueron muy limitadas.

La estructura municipal, por su parte, es dudoso que llegara a implementarse
con cardcter general. El Inspector general de Sanidad afirmé, diez afios después de
promulgada la disposicion legal, que «esa inspeccion no existe actualmente organi-
zada en Espafia». En mayo de 1924, la Asamblea Nacional de Quimicos y Bacter-
i6logos Municipales, reunida en Madrid, exigid, como principal reivindicacion, que
los Ayuntamientos cumplieran con las obligaciones que tenfan asignadas en mate-
ria sanitaria por las disposiciones vigentes. Esto no cuenta para algunas de las may-
ores capitales que, como Madrid, Barcelona o Valencia tenian organizados servicios
municipales de desinfeccidn, laboratorios quimicos (para andlisis de aguas y ali-

" Proyecto de Reglamento de Inspectores de salubridad. El Monitor de la Salud, 1860, 3, 186-189.
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mentos) y laboratorios microbiolégicos desde finales del siglo anterior, como enti-
dades separadas o fusionadas en forma de Institutos de Higiene Urbana. Estos ser-
vicios quedaron igualmente exentos de fusionarse dentro de los Institutos provin-
ciales de Higiene dispuestos a partir de finales de 1925.

Como hemos indicado més arriba, el comienzo del siglo coincidié también
con el despertar de la actuacion auténoma de grupos privados, nobles y burgueses,
apoyando la instalacién de centros de atencidn preventiva dirigidos hacia determi-
nadas causas de muerte especialmente ubicuas, como la tuberculosis o la mortali-
dad infantil por causa alimenticia. Y no decimos mas, toda vez que se da cuenta de
su evolucion en otros capitulos del presente libro.

3. EL ESTADO DE LA SALUD PUBLICA EN 1925 EN ESPANA. UNA AUDITORIA EXTERNA

Como hemos indicado, en 1922 se firm6 un acuerdo de cooperacién entre el
Gobierno de Espafia y la Fundacidén Rockefeller, negociado por el secretario per-
manente de la Junta para Ampliacién de Estudios, José Castillejo (1877-1946). La
misma existencia de esta institucién fue una de las razones principales que con-
vencieron a la entidad norteamericana de la conveniencia de establecer relacion con
Espaiia, al encontrar en ella fines y empefios muy similares a los suyos. La tradicién
institucionista, laica, krausopositivista, se dio la mano con la filantropia baptista y
la ideologfia cientificista.

El contenido del acuerdo de colaboracion preveia dos fases. En un primer
momento se enviarfa un sanitario cualificado para acometer un estudio sobre la
extension de la anquilostomiasis en Espafia y proponer medidas para su erradi-
cacion; la segunda fase, facultativa en funcién de la marcha de la primera, consis-
tirfa en una actuacion piloto de Salud Publica integral en algtin punto de Espaiia,
municipio o zona. Durante todo el tiempo, se aplicaria un programa de becas para
estudios de posgrado en Salud Publica, que comenzé con la estancia en Estados
Unidos de Julio de Prada, Antonio Ortiz de Landdzuri y Donato Fuejo Garcia entre
1923 y 1924.

La persona destinada a Espafia fue Charles A. Bailey, que con anterioridad
habia colaborado con las actividades de la Fundacion en la Republica de El Sal-
vador. Sus drdenes le obligaron, mientras llevaba a cabo la intervencion contra la
anquilostomiasis —que se desarroll6 entre diciembre de 1924 y abril de 1926—, a
estudiar la situacién general sanitaria, con vistas al desarrollo de la segunda fase del
acuerdo.

El resultado fue un Report on Public Health in Spain (Informe sobre la
Sanidad espaiiola), enviado a Nueva York en abril de 1926". Su contenido comien-
za por el abordaje de una descripcién bdsica de tipo geografico, econdmico, politi-

"> Public Health in Spain. Rockefeller Archive Center, Record Group 1.1, Projects, Series 795
Spain, Box 1, Folder 2.
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co y cultural. A continuacion, examina la estructura y funcionamiento de la admin-
istracion sanitaria, en sus niveles central, provincial y municipal, siguiendo el pro-
pio organigrama de los mismos. Se fija en detalles como el nimero, la distribucién
y la remuneracion del personal, asi como da cuenta de una serie de visitas puntuales
a distintos centros. Asi, dentro de su repaso a la Inspeccién general de Sanidad inte-
rior, relata su contacto directo con las Brigadas sanitarias o Institutos de higiene
provinciales de Jaén, Sevilla, Cérdoba, Vizcaya, Oviedo, Mdlaga, Valencia,
Barcelona, Toledo, Palencia y La Corufia. Explica su dotacion tecnoldgica y en per-
sonal, las actividades de las que halla constancia (en general, muy escasas) y anota

unas minimas estadisticas demosanitarias correspondientes a 1924.

30

Esta es la transcripcion de la visita a Toledo.

Charles A Bailey.
Informe sobre la Sanidad espaiiola (1926)
Provincia de Toledo

Esta provincia posee una brigada sanitaria compuesta por el
Inspector provincial de Sanidad, un ayudante médico, un bacteridlogo,
un analista y un veterinario.

Existe un hospital provincial con 350 camas. Mantiene una con-
sulta externa general diariamente, pero carece de pabellon separado
para infecciosas. También existe un pequeno hospital privado.

Los problemas de la provincia de Toledo son: fiebre tifoidea
endémica en casi todos los pueblos; paludismo presente en una amplia
extension de la provincia; fiebre de malta muy comin; mortalidad
infantil muy elevada, debido principalmente a infecciones intestinales,
asi como 4ntrax en numerosas poblaciones.

El Inspector provincial de Sanidad no dispone de estadisticas de
morbilidad ni de mortalidad y no sabe practicamente nada de las condi-
ciones sanitarias de la provincia. Tiene un laboratorio quimico y bac-
terioldgico donde se realiza muy poco trabajo. Dispone del habitual
servicio de desinfeccion.

La ciudad de Toledo no posee organizacion sanitaria alguna,
excepto un laboratorio en muy malas condiciones, de tipo quimico y
bacteriolégico, y una estacion desinfectora bien equipada. No produce
ni suero ni vacunas. Tiene una Casa de socorro donde trabajan cinco
médicos y dos practicantes.

El suministro de agua procede de tres manantiales de
propiedad municipal. Dos de los suministros se unen y se almacenan
en tanques, donde sufren cierta sedimentacion, pero el tercero llega di-
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rectamente hasta 10s hidrantes callejeros. La mayoria del Servicio va a
quince hidrantes callejeros, aunque unas pocas casas estdn dotadas con
cafierfas.

También se bombea agua desde el rio, bastante polucionado, que
circunda la ciudad. Esta agua, sin embargo, no es para beber, aunque
muchos la emplean para consumo humano. Hay numerosos pozos cie-
gos en la ciudad. El alcantarillado es muy escaso, muy antiguo y estd
en malas condiciones. Sus conducciones se encuentran situadas por
encima de los conductos de agua y con frecuencia presentan junturas
rotas o que gotean. Las condiciones generales de vida son pésimas y la
ciudad estd muy sucia.

Toda la basura se amontona en las calles y posteriormente es
recogida por una contrata y tirada en las afueras de la ciudad.

Se vende leche de cabra y de vaca, principalmente la primera.
Un veterinario se encarga de recoger muestras de leche de los vende-
dores para su examen quimico, aunque durante todo un afio s6lo se han
obtenido 44 muestras.

Hay un tnico dispensario de enfermedades venéreas para pros-
titutas, que abre dos veces a la semana, y esta es la inica medida de
vigilancia contra las enfermedades infecciosas que existe en la actual-
idad.

Estadisticas en 1924
Poblacion provincial: 450.544
Tasa de mortalidad general por 1.000: 22.2
Tasa de mortalidad infantil por 1.000 nacidos vivos: 192.0
Tasa de mortalidad por Tbc pulmonar por 100.000: 83.6

Dentro de Instituciones sanitarias, visita sus centros adscritos, el Instituto
Nacional de Higiene, el Hospital del Rey, la Brigada sanitaria central, el Sanatorio
antituberculoso Lago y los preventorios infantiles de Oza, Pedrosa y la Malvarrosa.
Para cerrar el apartado, expone la plantilla completa de la Direccidon general de
Sanidad (nimero y remuneraciones: en inspectores de sanidad exterior, sanidad
provincial, instituciones sanitarias y brigada central), que ascendia a 158 titulados
superiores.

El siguiente apartado se titula «Estadisticas demogréficas», y luego de
exponer la confeccién de las mismas y su relacién con la Direccion general de
Sanidad, reproduce una serie de datos cuantitativos sobre las distintas variables
demografico-sanitarias de interés, referidas al afio 1924, como tasas de mortalidad
infantil y tasas de mortalidad especificas por algunas enfermedades infectoconta-
giosas. Anade un diagrama de barras que muestra las diez provincias con peores
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indicadores de mortalidad. Este capitulo ilustra la visién epidemioldgica de base
poblacional que sustentaba el acercamiento de la escuela norteamericana a los prob-
lemas de la salud publica. No sorprende, por tanto, que en muchos de sus informes
sobre los organismos provinciales de sanidad (como en el referido a Toledo antes
transcrito) Bailey se extrafie de la ausencia de la recogida de datos provinciales
sobre morbi-mortalidad, cuyo conocimiento y comentario consideraba esencial para
el correcto desempefio de una labor inspectora.

Como «enfermedades transmisibles» retine todos los datos en otro apartado,
también por quinquenios, y comenta las peculiaridades de la declaracién obligato-
ria, la incidencia de las mds destacadas y las medidas sanitarias a que dan lugar. Los
apartados dedicados a la anquilostomiasis y paludismo son los mds extensos, por
nutrirse, el primero, del informe de la misién de Bailey por los territorios mineros”,
y del propio de la Comisiéon Central Antipalidica, que ilustra con numerosas
fotografias de su viaje por los Dispensarios de Navalmoral de la Mata, Jardiz,
Jarandilla, Talavera de la Reina, Alcolea y Fuente Ovejuna, en el otro caso. Las ulti-
mas treinta paginas repasan los problemas de la salud infantil, la enfermeria, la
higiene rural, la educacién sanitaria y los hospitales, ademds de dar cuenta de la
existencia y funciones de la Junta de Ampliacion de Estudios e Investigaciones
Cientificas.

El texto finaliza con tres conclusiones: conceder muchas becas para el extran-
jero, apoyar economicamente los trabajos antipalidicos y subvencionar la campaia
contra la anquilostomiasis minera. Las tres fueron seguidas por la International
Health Board y su sucesora, la International Health Division (desde 1927).

Considerado como una visién experta y exterior al sistema, el Informe resul-
ta en conjunto muy critico. Atraso, desidia, falta de preparacién y de motivacion son
argumentos reiterados. La dotacién técnica de las instituciones oficiales de sanidad,
en especial los Institutos, le parecié acertada, s6lo que muy poco usada. Eso explic-
aba que ni siquiera donde existian laboratorios bacterioldgicos oficiales se realizara
la vigilancia permanente de las aguas potables y de la leche (salvo excepciones
como en Bilbao, aunque alli se carecia de Instituto Provincial). Tampoco se toma-
ban medidas sistemadticas para solucionar su contaminacién. Los parabienes son
escasos, apenas las menciones del trabajo antipalidico y el de Sayé y, en general ,
del Instituto de Higiene Urbana barcelonés. Por todo ello, su autor concluia con el
diagnéstico del «cardcter primitivo» de la sanidad hispana, a la que sobraban afanes
constructores y empefio por desinfectar mientras escaseaba el personal bien cualifi-
cado y dedicado a su trabajo. Como expreso a sus superiores en marzo de 1926, en
un anticipo de los contenidos del posterior Report: «La sanidad (espafiola) es un
desastre»'*. Hasta tal punto que se le ocurria pensar que la organizacion sanitaria no
habia tenido nada que ver con la mejora de la mortalidad registrada en los dltimos

3 Publicado en Espafia en el nimero 1 del Boletin de 1a DGS.
“ The whole public health service is fundamentally wrong, literally one might say almost non-
functioning. Bailey a Gunn, 18-03-1926 (enviada a Russell, 9-04-1926), RAC, RF, 5, 1.2, 273,
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diez anos; sélo las mejores condiciones de vida y los mayores salarios serian expli-
cacion suficiente.

4. LA CONSOLIDACION DE LA SALUD PUBLICA

Si la Instruccién General de Sanidad de 1904 generalizd la figura del Inspec-
tor de Sanidad, el Reglamento de 1925 generd el soporte técnico indispensable (los
Institutos provinciales de Higiene) para hacer realidad sus competencias y el acuer-
do con la Fundaciéon Rockefeller aporté un sustrato de formacién especializada,
hasta que la consolidacién de la Escuela Nacional de Sanidad permitié generar un
flujo continuo de especialistas, sin menoscabo de la importante labor formativa que
asumio6 la organizacién antipalddica oficial desde sus comienzos, y donde el servi-
cio correspondiente de Talavera de la Reina participé desde sus inicios. Por ello,
entre 1926 y 1957 —pese al terrible impacto de la guerra— la Salud Publica viviria
un periodo de afirmacién o consolidacién, con la generalizacion del modelo
jerarquico-territorial en cuatro niveles (central, provincial, comarcal y local), la
atencion por la salud rural y el trabajo en forma de campafias médico-sociales.

El Reglamento de Sanidad provincial de 20 de octubre de 1925 dispuso la
fusion de todos los organismos sanitarios de dmbito provincial (Brigadas sanitarias,
Laboratorios de Higiene e Institutos de Vacunacién, preexistentes o nacidos por
imperativo de la Instruccién General de Sanidad en todas las ciudades de mas de
15.000 habitantes) en un unico Instituto de Higiene, bajo la dependencia funcional
y administrativa del Inspector provincial. Las obligaciones de la nueva dependen-
cia reunian las tareas de epidemiologia y desinfeccidn, andlisis clinicos, higiénicos
y quimicos, vacunaciones, propaganda sanitaria y estadistica, asi como funciones
docentes. Esta innovacién dotd 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 prob-
lema de la salud y a la escasa capacidad de muchos de los responsables provin-
ciales, como indica el Informe redactado por Bailey que hemos comentado antes.
Por su parte, el Reglamento de Sanidad Municipal creé el Cuerpo de Inspectores
Municipales de Sanidad, al que se accedia por oposicién nacional, lo que les con-
ferfa cierta autonomia de los poderes locales, y dispuso la instalacién de unas «ofic-
inas municipales de higiene». Sin embargo, apenas se habia conseguido instalar un
punado de ellas para 1934.

La falta de personal capacitado técnicamente y el sentido urbanocéntrico casi
exclusivo de sus intervenciones eran dos importantes obsticulos para la consoli-
dacién del sistema de proteccion. El acuerdo con la International Health Board
(IHB, en adelante) de la Fundacion Rockefeller resultdé decisivo en tres terrenos:
facilitar la extension de la salud puiblica al dmbito rural, suministrar becas para la
formacion especializada de médicos, enfermeras y algin ingeniero en Estados
Unidos, Inglaterra, Francia, Italia y otros paises, y, como radical novedad, exigir la
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dedicacién completa al servicio publico, naturalmente mejor remunerado de lo que
estaba hasta la fecha. Por tal motivo, una parte importante de los recursos
financieros aportados se invirtieron en incrementar los sueldos de los directores de
los proyectos en los que colabor6 directamente la Fundacidn, como Sadi de Buen,
a cargo de la lucha antipalidica, Ruiz Morote, Inspector provincial de Sanidad de
Céceres y director del centro modelo de Vallecas, o Marcelino Pascua, jefe de la
seccidn de estadistica sanitaria.

El programa de becas, comenzado a aplicar de inmediato a la firma del acuer-
do, sufrié una pardlisis de un afio, similar a la consecutiva al golpe militar en la vida
de la J.AE., pero, entre 1925 y 1930, ampar6 a otras 21 personas, 19 médicos, de
los cuales se especializaron 14 en salud ptiblica general, cuatro en laboratorio y uno
en estadistica, ademds de un ingeniero sanitario y una enfermera. Entre 1931y 1936
se dotaron otras 20 becas, 15 para mujeres, una matrona y las restantes para enfer-
meria de salud publica, y 5 en médicos varones, tres para administracién sanitaria
y dos para laboratorio. Esta distinta composicién del personal obedece a las priori-
dades marcadas por la IHB; durante el primer quinquenio, refuerzo del centro san-
itario y de la lucha antipalidica; durante el segundo, la creacién de la enfermeria de
salud publica®.

Era opinién corriente en la €poca que la extension de la asistencia benéfica
en las ciudades no se correspondia con la exigiiidad de la misma en los nicleos
urbanos mds reducidos'®, siendo un hecho la fijacién urbana de las campafas pre-
ventivas. El acuerdo con la Fundacion norteamericana sirvié también de estimulo
decisivo para que el Gobierno provisional de la Republica afrontara como objetivo
explicito el extender a la mayoritaria poblacién campesina «los principios cientifi-
cos de la Sanidad», a la vez que persiguid unificar las administraciones sanitarias e
implantar el Seguro Social de enfermedad. Para ello sigui6 las pautas disefiadas por
la Organizacién de Higiene de la Sociedad de Naciones (reunién de Budapest,
octubre de 1930) y la Conferencia europea de Higiene rural, convocada a peticién
espafola (Ginebra, junio-julio 1931), donde se defendié un sistema integrado de
Centros de Higiene a tres niveles, primario, secundario y terciario (este tltimo coin-
cidiria con el Instituto provincial de Higiene), de fuerte contenido preventivo,
procedente de las experiencias surefias norteamericanas y aplicado con rasgos pro-
pios por reformadores como Andrija Stampar en Serbia. Era justamente el modelo
que se probd en Espafia con la ayuda de la Fundacién Rockefeller al regreso de
algunos becarios (tal como Bailey se habia planteado)"’, en Céceres a partir de 1929,
mds tarde en Murcia y Albacete.

' Bernabeu Mestre, Gascon Pérez (1995).
"*SIERRA VAL (1918).
7Opinién transmitida por S. Gunn a W. Russell, 3-09-1926, RAC, RF, 5, 1.2, 273, 3464.
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En 1932, Marcelino Pascua Martinez (1897-1977), primer Director general
de la Sanidad republicana y becario Rockefeller, planed su extensién a toda
Espaifia, de modo que en diciembre de ese aiio funcionaban 16 Centros secundar-
ios, que eran 46 en febrero de 1936, al menos sobre el papel, cuya dotacién se
encomendd a personal especializado de los Cuerpos de Sanidad Nacional. El con-
tenido funcional de los mismos era el siguiente: todos contaban con atencién mater-
nal, puericultora, de higiene escolar, odontologia, oftalmologia y ORL, tuberculo-
sis, venéreas, laboratorio y rayos X, a cargo de especialistas. Cuando estos no esta-
ban disponibles en la localidad, se recurria a transportarlos desde la capital para sus
horas de visita.

Esta estrategia horizontal, de recoger los distintos aspectos de las interven-
ciones preventivas en un tnico centro, chocé con el origen separado de las cam-
pafias y su sustrato profesional especializado. Por ejemplo, los puericultores recla-
maron su independencia organizativa separada, a escala provincial, con dotacién de
Institutos provinciales y dispensarios locales especializados, lo que no fue acepta-
do por ningin gobierno republicano’®.

Los Centros primarios se instalaban y actuaban bajo la supervisién de los
secundarios, pero su manejo corria a cargo de los médicos titulares, auxiliados por
la matrona y practicante de la localidad, asi como por la (enfermera) instructora de
Sanidad ambulante. De este modo, los nuevos Centros primarios y secundarios de
Higiene localizados en zonas endémicas incorporaron entre sus competencias min-
imas y habituales las de la campafia antipalidica, como en la provincia de Céceres
o en el Delta del Ebro, rompiendo con la organizacion separada”. La organizacién
antivenérea dispuso su extension al medio rural a través de los Centros de higiene
y se suprimieron los dispensarios especializados en las poblaciones no capitales de
provincia en 1935%.

El modelo pasaba por reforzar los Institutos provinciales, para lo que el gob-
ierno provisional dispuso (OO.MM. 17 de julio y 6 de agosto de 1931) un régimen
de incompatibilidades para sus directores y los de las estaciones sanitarias de puer-
tos, que fueron vinculados expresamente a los primeros en febrero de 1933 (O.M.
6 de febrero). Conviene saber que, desde 1931, el Consejo General de Médicos llev-
aba exigiendo la implantacién de la dedicacion exclusiva en los puestos publicos,
como una medida de defensa del mercado de libre oferta sanitaria. Las incompati-
bilidades con el ejercicio profesional privado y en la acumulacién de puestos ofi-
ciales fueron revocadas en diciembre de 1933 por el gobierno derechista (OM 15
diciembre de 1933, Gaceta del 8). Es pertinente recordar que los primeros puestos
dotados en la Sanidad oficial para su desempefio en régimen de exclusividad, o a

s RODRIGUEZ OCANA (1985), p. 242.

19 CAMPO CARDONA, PITA GANDARIAS (1933); CARTANA CASTELLA, CANICIO GARCIA,
FABREGA HUGA (1935).

»Orden del Ministerio de Trabajo, Sanidad y Previsién social de 1 de julio de 1935, Gaceta del 13.
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tiempo completo, fueron las plazas de Director jefe de servicios sanitarios y la de
Secretario y jefe de laboratorio de la Direccidn en los territorios espafioles del Gol-
fo de Guinea, creadas en 1928 por la Direccidon general de Marruecos y Colonias
posiblemente aconsejada por Pittaluga; comentando dicha dotacién, que fue ocupa-
da por concurso por el comandante de Sanidad de la Armada Placido Huerta (del
Comité de Redaccion de la revista Medicina de los Paises cdlidos, fundada y dirigi-
da por Pittaluga) y por J. Gutiérrez de Lara, procedente del cuerpo de médicos de
la Comisidn antipalidica y del Laboratorio de Parasitologia, la citada revista sub-
rayaba que

«este criterio del full time, que los norteamericanos —muy en particular la
Fundacién Rockefeller— practican severamente en sus instituciones sani-
tarias, esta llamado a dar excelentes resultados también entre nosotros. Fun-
ciones de tan alta responsabilidad y que al propio tiempo exigen una compe-
tencia técnica y una cultura especializada, no pueden desempeiarse si a ellas
no se dedica toda la actividad, la totalidad del tiempo disponible para el tra-
bajo»?'.

En 1936, el Gobierno del Frente Popular acometié una ordenacion genérica
de las funciones, dotacién y objetivos de los Centros de Higiene rural. Partia de
reconocer a dichos Centros el caricter de «elemento indispensable» de la organi-
zacion sanitaria, en torno a los que se intentaria, en una etapa posterior, articular las
colaboraciones precisas para desarrollar lo que se caracterizaba como «un vasto
plan sanitario rural». Todos los organismos sanitarios preexistentes, implicados en
proyectos concretos de titularidad estatal (lucha contra el paludismo, contra el tra-
coma, etc.) debian integrarse en los Centros secundarios. Sus directores, definidos
como higienistas, quedaban encargados de «realizar el estudio estadistico,
demogrifico, epidemioldgico e higiénico-social de la demarcacién, con vistas a una
perfecta discriminacion de las causas de enfermedad», estudio sobre el que habria
de basarse la actividad de la institucién. La poblacion bajo su tutela no debia
sobrepasar las 100.000 personas, aunque sélo se instalarfan aquellos que contaran
con el suministro previo de local y medios materiales por parte del Ayuntamiento
interesado.

Durante la guerra, en la zona rebelde, se habia mantenido la vigencia de la
organizacion anterior, s6lo que subordindndola a las necesidades militares. La vic-
toria facciosa significé la extension de su administracion al conjunto de los territo-
rios, con la consiguiente depuracién que alcanzé a una cuarta parte de los fun-
cionarios, aproximadamente”, mucho menos que la sufrida por sectores como el
magisterio. Al mismo tiempo, se vivié una gravisima crisis sanitaria, con exacer-
bacidn de la mortalidad infecciosa, que pasé a representar mas de un tercio del total
de causas de fallecimiento entre 1939 y 1941, mientras la mortalidad infantil alcan-

*'Los servicios sanitarios (1928).
2 MARSET, SAEZ, MARTINEZ NAVARRO (1995).
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zaba cotas similares a las de 1923 (148 por mil)*. La situacion organizativa se nor-
malizé entre 1943 y 1944, con el nombramiento del nuevo Consejo Nacional de
Sanidad —en metédfora militar, tan propia del momento, «el Estado Mayor con el
que restaurar el Orden Publico sanitario»—** y la promulgacion de una Ley de
Sanidad. EI retraso en afrontar una reorganizacién permanente de la sanidad tenia
su raiz en la divergencia profunda en las entrafias del Régimen entre varias «famil-
ias», en particular entre el grupo falangista y el catdlico-militar, que finalmente se
resolvid con el reparto de centros de poder: los primeros se quedaron con el Minis-
terio de Trabajo y el INP, desde el que se continué el programa de seguros sociales
preparado durante la Republica, mientras que los segundos se aposentaron en el
Ministerio de la Gobernacién, incluyendo la Direccion general de Sanidad.

Muestra de continuidad en el terreno de la politica sanitaria fue la desi-
gnacién como Director general de Sanidad de José Alberto Palanca y Martinez-
Fortin (1888-1973), catedratico de Higiene, diputado por la CEDA, militar en acti-
vo, que ya lo habia sido en la tltima fase de la dictadura de Primo de Rivera (poco
después de haber cumplido una estancia de estudio en Estados Unidos, financiada
por la Fundacion Rockefeller) y durante la guerra. El eje de esta administracién rad-
icaba en las Jefaturas provinciales de Higiene, encomendadas desde el 30 de sep-
tiembre de 1939 a jefes de sanidad nacional. En ellas se sumaban competencias en
prevencion y asistencia médico-social —procedentes de la etapa anterior, de la leg-
islacion republicana de 1932— y nuevas competencias de control de las profe-
siones sanitarias (médicos y farmacéuticos titulares, practicantes, matronas y enfer-
meras). El desempefio de estas tareas puede considerarse continuista respecto del
periodo anterior, puesto que la Ley de Sanidad de 1944 consagré el modelo de aten-
cién médico-social al campesinado a través de una organizacién en tres niveles jer-
arquizados, se incluyé la Microbiologia como asignatura obligatoria en el pregrado
de Medicina y se ofrecié una formacion especializada en la Escuela Nacional de
Sanidad. Se organizaron los cuerpos de Sanidad nacional y se articularon bajo una
sola direccién politica las distintas luchas o campafias sanitarias de origen benéfi-
co, que gozaron en la inmediata postguerra de su momento de mayor respaldo
politico. En efecto, las pretendidas aspiraciones imperiales del Régimen franquista
se tradujeron en medidas de estimulo demogréfico, incluyendo la proteccion de las
embarazadas, la campafia de lucha contra la mortalidad infantil o la higiene escolar.
Las campaiias preventivas sirvieron de vehiculo, en todo caso, para la familiar-
izacion de la poblacién con la medicina profesional.

Los preventivistas, o expertos en Salud Publica, que se consolidan como pro-
fesion en Espaiia a partir de 1930, nacen con esta conciencia de ser los dirigentes

% PALANCA (1943) y (1958); Jiménez Lucena (1994).
** La Sanidad espafiola (1950).
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naturales de la gestion integral de la salud de las poblaciones, cuando los contenidos
de sus practicas se hacen cada vez mas cercanos al médico clinico en la medida en
que se centran sobre todo en las personas. En los afios republicanos se advirti6 el
dificil encaje que las propuestas organizativas de una sanidad integral tenian en el
mantenimiento de un mercado libre de servicios médicos®. En la posguerra, tras la
puesta en marcha del Seguro Obligatorio de Enfermedad, la tensién preven-
cion/asistencia se volcé del lado de la dltima, por empefio institucional, en la medi-
da en que sus responsables se sintieron ajenos a la Ley de Sanidad y compitieron,
con €xito, con el modelo preventivista.

La guerra no detuvo el proceso de extension de los seguros sociales, si bien
huérfanos de participacion obrera real: enfermedad, 1942; vejez e invalidez, 1947;
desempleo, 1961; los cuales se unificaron en un sistema de seguridad social (tosco,
por sus multiples desajustes internos y multiplicidad de érganos gestores) en 1963.

Por su parte, desde Gobernacion, se confeccioné una Ley de Bases de la
Sanidad Nacional, aprobada en 1944, a través de la cual se pretendi6 codificar tan-
to el modelo de organizacién territorial y jerarquizado de los Centros de Higiene,
como su dindmica médico-social, uniendo intervenciones preventivas (vacunas,
control del medio) y asistenciales de base poblacional (deteccion precoz de enfer-
mos a base de exdmenes masivos entre grupos de riesgo). A la vez, esta Ley pre-
tendi6 subordinar la actuacion del Seguro a los planes, consignas, 6rganos y ain a
los funcionarios de la Sanidad nacional. Fue notoria la polémica entre Palanca y
de la Fuente Chaos (1908-1988) —jefe nacional de sanidad de Falange, director de
la Obra Sindical 18 de Julio, Presidente de la Federacion espaiiola de fitbol, 1956,
presidente del Consejo general de Colegios Médicos, 1963 — sobre quien debia ten-
er la direccidn en estos asuntos, en particular sobre la intervencién antituberculosa®.

El triunfo se decantd por el Seguro de Enfermedad, amparado por su formi-
dable maquinaria recaudadora, de modo que, junto con la dulcificacion de la
situacion epidémica en los afios 50, supuso el eclipse del modelo de medicina
social levantado en las tres décadas anteriores. La mortalidad general se situd por
debajo de 10 por 1.000 en 1952 y la mortalidad por infecciones dej6 de ser la prin-
cipal causa de muerte en 1953. Poco después, los tisi6logos del Patronato Nacional
Antituberculoso y los puericultores de Sanidad se convirtieron en los primeros
especialistas de pulmén/corazéon y de enfermedades de la infancia de la nueva
institucion, respectivamente. La ley de bases de 1944, no se cumplié porque el Min-
isterio de Trabajo la ignoré en lo que hacia referencia a la coordinacidén, y porque
sus mismos proponentes perdieron interés. Por ejemplo, segtin dicha Ley los Con-
sejos provinciales de Sanidad, como drganos directivos y de coordinacion en asun-
tos relativos a la salud, debfan reunirse mensualmente; sin embargo, su devenir fue
un total fiasco, en consonancia con lo que estamos seflalando: en una provincia

2 RODRIGUEZ OCANA (1994)c, p. 243.
* MOLERO MESA (1994).
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cualquiera, como Almeria, durante los 17 afios en que estuvo en vigor, se convoco
7 veces (de las 204 reglamentarias)”. De modo que la presencia publica de la
sanidad se desvanecio en la Espaifia de los afios sesenta y setenta.

7 MARIN MARTINEZ (1994).

39



CAPITULO 1:CAPITULO 1 16/6/10 12:49 Pagina 20$

BIBLIOGRAFIA
FUENTES PRIMARIAS

Actuacion sanitaria durante el bienio de 1924-25. (1926), Madrid, Ministerio de
Gobernacion.

CAMPO CARDONA, Antonio del; PITA GANDARIAS, E. (1933). Nota sobre la
lucha antipaludica en la provincia de Caceres. Rev. San. Hig. Pub., 8/1, 553-
587.

CARTANA CASTELLA, P; CANICIO GARCIA, Y.; FABREGA HUGA, J.
(1935). Resumen de la campaifia antipalidica realizada en el delta del Ebro
desde el afio 1925 al 1932, ambos inclusive. Rev. San. Hig. Piib., 8/2, 113-
165.

HAUSER, Ph. (1913). La Geografia Médica de la Peninsula Ibérica. Madrid, 3
vols.

- La reorganizacion sanitaria en Esparia (1909). Madrid, Imp. Alemana.

- La obra sanitaria en Espaiia, durante los afios 1910 a 1912 (1914). Madrid, Imp.
V. Tordesillas.

La Sanidad espaiola en el dltimo decenio. Discurso de Ministro de Gobernacion,
Blas Pérez Gonzélez, a preguntas de dos procuradores en Cortes (1950). Rev.
San. Hig. Pub., 24, 469-489.

Los servicios sanitarios de las posesiones espaiolas del Golfo de Guinea (1928),
Med. Paises Cdlidos, 1,93-95.

MARTIN SALAZAR, Manuel (1913). La Sanidad en Espafia. En: Discursos lei-
dos ante la Real Academia de Medicina en la recepcion puiblica del llmo. Sr.
Doctor... el dia 8 de junio de 1913. Madrid, Impr. Colegio Nacional de Sor-
domudos y Ciegos.

MARTIN SALAZAR, Manuel (1921). EIl Ministerio de Sanidad y del Trabajo,
Madrid, imp. Sucesores de E. Teodoro.

PALANCA, José Antonio. (1943). Las epidemias de la posguerra. Discurso leido
en la solemne sesion celebrada el dia 28 de marzo de 1943 en la Real Acad-
emia de Medicina, Madrid, Instituto de Espafia;

PALANCA, J.A. (1958). Sociologia sanitaria y medicina social en Esparfia. Dis-
curso correspondiente a la apertura del curso académico 1958-59, Madrid,
1958.

Proyecto de Reglamento de Inspectores de salubridad. EI Monitor de la Salud,
1860, 3, 186-189.

SIERRA VAL. Sobre la beneficencia y la instruccion, Med. Ibera 1918, 2/5,n° 51,
92-96.

BIBLIOGRAFIA CRITICA
BERNABEU MESTRE , Josep; GASCON PEREZ, Encarna (1995). El papel de la

40

o



CAPITULO 1:CAPITULO 1 16/6/10 12:49 Pagina 21$

enfermeria en el desarrollo de la salud publica espafiola (1923-1935). La vis-
itadora sanitaria. Dynamis, 15, 151-176.

HUERTAS GARCIA-ALEJO, Rafael (1994). Fuerzas sociales y desarrollo de la
Salud Pudblica en Espaiia, 1917-1923, Rev. San. Hig. Pub., 68 (nimero mono-
gréfico II Encuentro Marcelino Pascua), 45-55.

JIMENEZ LUCENA, Isabel (1994). El tifus exantemético de la posguerra espafio-
la (1939-1943). El uso de una enfermedad colectiva en la legitimacion del
“Nuevo Estado”. Dynamis, 14, 185-198.

LOWY, Ilana; ZYLBERMAN, Patrick (eds.) (2000). Medicine as a Social Instru-
ment: Rockefeller Foundation, 1913-45, Stud. Hist. Phil. Bio. Biomed. Sci.,
31 (3).

MARIN MARTINEZ, Porfirio. La Jefatura Provincial de Sanidad de Almeria
(1940-1983). Tesis de doctorado, Universidad de Granada, 1994.

MARSET CAMPOS, Pedro; RODRIGUEZ OCANA, Esteban; SAEZ GOMEZ,
José Miguel (1998). La Salud Ptblica en Espafia. En : F. Martinez Navarro et
al. Salud Publica, Madrid, MacGraw-Hill Interamericana, pp. 25-47.

MARSET, P.; SAEZ, ].M.; MARTINEZ NAVARRO, F. (1995). La Salud Pblica
durante el franquismo, Dynamis, 15, 211-250.

MOLERO MESA, Jorge (1994). Enfermedad y prevision social en Espafia durante
el primer franquismo (1936-1951). El frustrado seguro obligatorio contra la
tuberculosis. Dynamis, 14, 199-225.

PORRAS GALLO, Isabel (1994). La lucha contra las enfermedades *devitables+0d
en Espafa y la pandemia de gripe de 1918-19, Dynamis, 14, 159-183.
PORRAS GALLO, M. Isabel (1998)a. Los médicos y la prensa frente al Seguro de
Enfermedad en la primavera de 1934. Una respuesta a la creacion del Minis-
terio de Trabajo, Sanidad y Prevision. En: Jesds Castellanos Guerrero, et al.
(coord.) La Medicina en el siglo XX: Estudios historicos sobre medicina,
sociedad, estado. Malaga, Sociedad Espafiola de Historia de la Medicina, pp.

183-192.

PORRAS GALLO, M. Isabel (1998)b. Antecedentes y creacién del Instituto de
Sueroterapia, Vacunacion y Bacteriologia de Alfonso XIII, Dynamis, 18, 81-
105.

RODRIGUEZ OCANA, E. (1985). Medicina y accidn social. En: De la Beneficen-
cia al Bienestar Social. Cuatro siglos de accion social. Madrid, Siglo XXI
editores, pp.227-266.

- (1986). La labor estadistica de Luis Comenge (1854-1916) en el Instituto de
Higiene Urbana de Barcelona. Dynamis, 5-6, 279-306.

- (1988). El resguardo de la salud. Administracion sanitaria espafiola en el siglo
XVIIL. Dynamis, 7-8, 175-193.

- (1992). La estadistica en la administracion sanitaria espaiiola del siglo veinte. En:
Las estadisticas demogrdfico-sanitarias. Madrid, Instituto de Salud Carlos
I, pp.35-60.

- (1994a). The making of the Spanish Public Health administration during the first

41

o



CAPITULO 1:CAPITULO 1 16/6/10 12:49 Pagina 22$

third of the twentieth century. Quaderni internazionale di Storia della Medi-
cina e la Sanita (Siena), 3 (1), 49-65.

- (1994b). La Salud Publica en Espaiia en el contexto europeo, 1890-1925. Revista
de Sanidad e Higiene Piiblica, 68 [n° monogrifico II Encuentro Marcelino
Pascua. Junio de 1992], 11-28.

- (1994c¢). De la Junta de Sanidad al Instituto de Higiene. En: Historia y medicina
en Espaiia. Homenaje al Profesor Luis S. Granjel, Valladolid, Consejeria de
Cultura y Turismo de la Junta de Castilla y Leén, pp. 237-249.

- (2000a). La intervencion de la Fundacion Rockefeller en la creacion de la Sanidad
contempordnea en Espafia. Rev. Esp. Salud Piiblica, 74 [n° monogréfico,
Centenario de Marcelino Pascua Martinez, 1897-1977], 27-34.

- (2000b). Foreign Expertise, Political Pragmatism and Professional Elite: The
Rockefeller Foundation in Spain, 1919-39. Stud. Hist. Phil. Biol. Biomed.
Sci., 31 (3), 447-461.

- (2001a). The Politics of Public Health in State-Managed Schemes of Healthcare
in Spain (1940-1990). En I. Lowy (ed.). Science, Public Policy and Health in
Europe, Paris, pp.233-256-

- (2001b). Comodité, ornementation, hygiene. Modernisation urbaine et hygiénisme
a I’Espagne du 19¢me siecle. En P. Bourdelais, A. Oppinel (coord.) Hygiéne
et hygiénistes: Histoire et actualité (XVIlle-XIXe sicecles), Lyon , (en pren-
sa)

RODRIGUEZ OCANA, E.; BERNABEU MESTRE, Josep (1997). Physicians and
statisticians. Two ways of creating the Health Statistics in Spain. Continuity
and Change, 12 (2), 247-264.

RODRIGUEZ OCANA, E; MOLERO MESA, Jorge (1993). La cruzada por la
salud. Las campafias sanitarias del primer tercio del siglo veinte en la con-
struccion de la cultura de la salud. En: L. Montiel (coord.) La Salud en el
Estado de Bienestar. Andlisis historico, Madrid, Editorial Complutense, pp.
133-148.

RODRIGUEZ OCANA, E.; ORTIZ Gémez, Teresa (1988). Los médicos espaiioles
y la idea del Seguro Obligatorio de Enfermedad. En: M. Valera, M* Angeles
Egea y M* D. Blazquez (eds.) Libro de Actas. VIII Congreso Nacional de
Historia de la Medicina, Murcia-Cartagena, diciembre 1986. Murcia, Uni-
versidad de Murcia, vol. 1, pp. 488-501.

VALENZUELA, José; RODRIGUEZ OCANA, E. (1988).La politica sanitaria ante
la crisis epidémica de 1918. Reivindicacién de un Ministerio de Sanidad. En:
M. Valera, M* Angeles Egea y M* D. Blazquez (eds.) Libro de Actas. VIII
Congreso Nacional de Historia de la Medicina, Murcia-Cartagena, diciem-
bre 1986. Murcia, Universidad de Murcia, vol. 1, pp. 514-523.

WEINDLING, Paul. (ed.) (1995). International Health Organisations and Move-
ments, 1918-1939. Cambridge, C.U.P.

42

o



CAPI

TULO 2:CAPITULO 2 16/6/10 13:04 Pagina 1 $

HACIA UNA ORGANIZACION
SANITARIA PERIFERICA:
BRIGADAS SANITARIAS

E INSTITUTOS PROVINCIALES
DE HIGIENE

ENRIQUE PERDIGUERO GIL
Profesor Titular de Historia de la Ciencia
Division de Historia de la Ciencia
Facultad de Medicina
Universidad “Miguel Hernandez” (Alicante)



CAPITULO 2:CAPITULO 2 16/6/10 13:04 Pagina 2 $

44



CAPITULO 2:CAPITULO 2 16/6/10 13:04 Pagina 3 $

INTRODUCCION

La apuesta por la medicina preventiva en el dmbito rural de la sanidad repub-
licana' que cristaliz6 en los Centros primarios y secundarios de higiene rural, una
de cuyas concreciones, el caso de Talavera de la Reina, motiva este libro, se enmar-
ca dentro de un proceso mds amplio de modernizacién de la administracién sani-
taria espafiola que Rodriguez Ocaiia’ ha caracterizado y dividido en dos etapas: una
inicial que irfa desde la refundacién de la Direccion General de Sanidad en 1899
hasta 1925; y otra posterior de consolidacion que comenzaria con los Reglamentos
Municipal y Provincial de Sanidad aprobados en 1925 en el marco de la Dictadura
del General Miguel Primo de Rivera.

En el marco de este proceso, en el que se produce una creciente intervencion
del Estado en los asuntos relativos con la Salud Publica a través de instituciones
capitaneadas por profesionales de nuevo cuifio’, se produce una clara opcién por el
centralismo a la hora de tratar los asuntos sanitarios —aun con inconsistencias, tal y
como tendremos ocasién de examinar- que ya ha sido puesta de manifiesto por
diversos autores*. Esta opcidén rompi6 definitivamente con la tensioén entre alterna-
tivas centralizadoras y descentralizadoras que venia produciéndose en el pais a la
hora de ocuparse de la salud de la colectividad, tal y como ya hemos tenido ocasién
de resaltar® en otra ocasion. Ello supuso la paulatina puesta en marcha de centros
con dependencia estatal a lo largo y ancho del territorio nacional. Durante los afios
finales del siglo XIX y primeras dos décadas del siglo XX este proceso fue muy
variado segtn las ciudades y las provincias. A partir de 1921 se intentd uniformizar
este proceso, primero con la puesta en marcha de Brigadas Sanitarias y posterior-
mente, ya en 1925, con su refundacidn, junto con otros centros sanitarios en fun-
cionamiento, en los Institutos Provinciales de Higiene. Estos pasarian, ya en el con-
texto de la sanidad republicana, a ser considerados los centros terciarios que se ocu-
parian de la coordinacién y apoyo de los eslabones inferiores, los centros secundar-
ios y primarios. A estas instituciones provinciales es a las que estd consagrado este
capitulo con el objetivo de completar los otros capitulos que, en general, se ocupan
de problemas sanitarios mas concretos.

'JIMENEZ (1994) ha estudiado a nivel legislativo esta apuesta republicana y ha puesto de mani-
fiesto los sucesivos vaivenes que se produjeron en los diferentes periodos de la II Reptblica: el
bienio republicano-socialista, en el que se inicid la politica a favor de la higiene rural, la paral-
izacién que supuso el llamado “bienio negro”, y el efimero relanzamiento del proyecto en manos
del Frente Popular.

> RODRIGUEZ OCANA (1992), p. 51.

* El proceso por el cual se constituyen los Cuerpos de Sanidad Nacional ha sido estudiado de man-
era exhaustiva por MOLERO, JIMENEZ (2000).

+ JIMENEZ (1998a), p. 173.

> PERDIGUERO (1997). Remitimos a este capitulo para una descripcién mds pormenorizada de
asuntos relacionados con la sanidad municipal de los que aqui no nos vamos a ocupar.
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Dado que durante la dos tdltimas décadas la atencion de la historiografia al
desarrollo de la Salud Publica en el &mbito del Estado Espafiol ha sido creciente®en
buena medida se trata de sintetizar trabajos previos’ y aportar algunos nuevos datos.

1.- LA FASE PREVIA: LABORATORIOS MUNICIPALES, LABORATORIOS PROVINCIALES,
INSTITUTOS PROVINCIALES

La organizacién de instituciones provinciales con el objeto de ocuparse,
sobre todo, de la lucha contra las enfermedades infecciosas tuvo una etapa previa
de limites difusos en la que fundamentalmente a partir de centros de cardcter munic-
ipal establecidos en algunas capitales provincias se pusieron en marcha institutos
con dmbito de actuacién provincial.

Los centros municipales tuvieron cierta importancia en algunas capitales des-
de finales del siglo XIX. Desde la temprana atencién —para el contexto nacional-
prestada al control alimentario en Madrid® hasta el amplio desarrollo de la sanidad
municipal que en aflos posteriores vivieron ciudades como Barcelona’ y Valencia®,
esta tendencia se extendi6 a otras capitales de forma muy desigual". De hecho,

¢ No es este el lugar de realizar un repaso exhaustivo de la produccién historiografica reciente
sobre Salud Piblica, pero si interesa resefiar su pujanza y el conocimiento mucho mds detallado
que de la atencidn a la salud de 1a colectividad en el Estado Espafiol ha resultado de este esfuerzo.
En este sentido ademds de numerosos trabajos dispersos en publicaciones periddicas y algunas
monografias merece la pena resefiar una serie de obras colectivas que recogen parte importante de
esta produccién. Los dos volimenes sobre Medicina Social y clase obrera coordinados por HUER-
TAS y CAMPOS (1992), los dos monograficos de la revista Dynamis dedicados a la Salud Publica
en la Espafia Contempordnea coordinados por HUERTAS (1994a, 1995a), la seccién dedicada a
Medicinay Estado en la Espaiia del siglo XX del volumen colectivo editado por CASTELLANOS et
al. (1998, pp. 47-319) son buenos ejemplos de esta tendencia. Ademds, y especialmente, a través
de los encuentros Marcelino Pascua, celebrados entre 1991y 1997 (GARCfABENAVIDES, 2000),
plasmados algunos de ellos en publicaciones y de la participacion en obras colectivas de la mate-
ria (MARSET et al., 1998) se ha tratado de mostrar la pertinencia del abordaje histérico como una
herramienta fundamental en la propia practica de la Salud Piblica (PERDIGUERO et al., 2001).

7 Si bien muchos trabajos, al ocuparse del desarrollo de la Salud Piblica en Espaiia durante el siglo
XX, han tratado un aspecto u otro de las instituciones provinciales este trabajo es especialmente
deudor de varios de las obras de los autores mds prolificos en esta drea de investigacion: HUERTAS
(1994b, 1995b, pp. 127-155; 2000), RODRIGUEZ OCANA (1992, pp. 50-58; 19942, 1994b; 20-
27). Asi mismo debe mucho a un acercamiento previo realizado en colaboracién con otros autores:
PERDIGUERO et al. 1994.

¢ Ver PUERTO (1983).

’ Ver, por ejemplo, ROCA (1988, 1991).

' Entre otros trabajos, pueden consultarse SALAVERT y NAVARRO (1992), pp. 125-156;
NAVARRO (1996, 1997), CANET, MARTINEZ, VALOR (1996). Otros muchos trabajos de la
amplia produccion valenciana se ocupan de aspectos mds concretos.

" RODRIGUEZ OCANA (1992), p. 22. Esta evolucién puede seguirse en el caso concreto de una
pequefia capital de provincia como Alicante en PERDIGUERO, BERNABEU (1999) y BERNABEU,
PERDIGUERO (2000), pp. 114-117.
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tratando de uniformizar estas experiencias aisladas, en la Instruccion General de
Sanidad de 1904" se disponia que se estableciesen en las capitales de provincia lab-
oratorios de higiene habilitados para los andlisis de las sustancias alimenticias, y en
caso de ser posible, también capaces de andlisis bacterioldgicos. También debia
contarse con materiales de desinfeccion y, ademads se debian de poner en marcha en
todas las capitales de provincia institutos de vacunacién®. En ciudades, que aun sin
ser capitales de provincia tuviesen mas de 15.000 habitantes, también se exigia la
instalacién de laboratorios aptos para las necesidades de desinfeccidn,
reconocimiento de aguas, sustancias alimenticias adulteradas y andlisis de produc-
tos patologicos.

Como era habitual —y lo siguié siendo- con buena parte de las decisiones de
politica sanitaria, los preceptos de la Instruccion General de Sanidad no tuvieron el
acompanamiento de la financiacion precisa, pues las instituciones citadas debian
sostenerse con cargo a los ingresos procedentes de derechos sanitarios y a los pre-
supuestos generales de la provincia y de los municipios. Esta circunstancia convir-
tié en papel mojado esta normativa, tal y como ella misma en realidad ya preveia,
pues en su mismo articulado se hacia referencia a la posibilidad de que los munici-
pios, ante la falta de fondos, se agrupasen para financiar los laboratorios. Esta solu-
cion serfa la que, como tendremos ocasion de sefialar, acab6 dando carta de natu-
raleza a los centros de la administracion sanitaria periférica.

La Instruccion General de Sanidad, como hemos sefnalado, también incidia
en la necesidad de contar con lugares y medios de desinfeccion en los municipios,
otras de las necesidades que acabaria dando pie a los primeros organismos sanitar-
ios provinciales'. Para conseguir este objetivo los Ayuntamientos que, aparte de
otro género de asociaciones y comunidades, quisieran asociarse, podrian hacerlo
tras obtener la aprobacion de la Junta Provincial de Sanidad.

La puesta en marcha de laboratorios y medios de desinfeccién debié de hac-
erse de forma muy irregular, por lo que las normativas recordando la necesidad del
cumplimiento de los preceptos de la Instruccion General de Sanidad menudearon en
los afios sucesivos. Asi por ejemplo, una Real Orden de 22 de diciembre de 1908
(Gaceta del 23) dict6 disposiciones para la represion y castigo de los fraudes y fal-
sificaciones que afectasen a la calidad, peso y volumen de los alimentos, y exhorta-
ba la multiplicacién de Laboratorios municipales, a los que se encomendaba el des-
cubrimiento de los delitos contra la salud publica. En la propia normativa se apro-

"2 Sobre la gestacidn de este Decreto-Ley en el marco de la repetidas tentativas de aprobar una ley
de Sanidad que sustituyese a la de 1855 ver GARCIA CAEIRO (1998).

" Instruccién General de Sanidad de 12 de enero de 1904 (Gacetas del 22 y 23 de enero). Articulos
21,22y 190-195.

'“ En este caso se trata de los articulos 109 y 113. El Anejo II de esta normativa se ocup6 de los
medios de desinfeccién y aparatos sanitarios que debian tener los municipios en funcién de su
nimero de habitantes.

> Asi lo hemos comprobado para el caso de la ciudad de Alicante: PERDIGUERO, BERNABEU
(1999).
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baron unas Instrucciones técnicas para la calificacion de alimentos, papeles,
aparatos, utensilios y vasijas.

La necesidad de contar con medios de desinfeccion méviles también fue una
de las preocupaciones constantes del poder legislativo como claro correlato del
poco reflejo que en la practica habia tenido el articulado de la Instruccién General
de Sanidad. Asi, una Real Orden de 8 de febrero de 1909 (Gaceta del 10) ordenaba
la organizacion de cuatro unidades sanitarias o brigadas volantes dependientes del
Parque Central Sanitario del Instituto de Higiene de Alfonso XIII. Al afio siguiente
una Real Orden de 8 de septiembre de 1910 (Gaceta del 9 y rectificacion en la del
10) encargaba a los gobernadores que obligasen a los Ayuntamientos y a las Diputa-
ciones a que organicen pequefias brigadas de desinfectores. El objetivo de las mis-
mas era que pudiesen acudir, con la rapidez necesaria, al punto donde fuesen pre-
cisos sus servicios, acomoddndose en lo indispensable a las prescripciones de la
normativa del afio anterior. Como ya hemos sefialado estas exhortaciones no solfan
acompanarse de las necesarias dotaciones presupuestarias y, asi, meses después de
estas normas, una Real Orden de 15 de noviembre de 1911 recordaba a los Ayun-
tamientos la obligacién de consignar en sus presupuestos recursos proporcionados
con que atender a sus necesidades sanitarias.

Junto con estos intentos de dotar, fundamentalmente a los municipios', de
instituciones que incorporasen al control de la salud de la colectividad los métodos
que estaba poniendo a punto la higiene experimental, la Unica instancia de cardcter
provincial con funciones sanitarias la constituian los Inspectores Provinciales de
Sanidad, creados en algunas provincias en el afio 1892" y extendidos a todo el ter-
ritorio nacional con funciones de control de los riesgos sanitarios a partir de la pro-
mulgacién de la Instruccién General de Sanidad', que tenian a su cargo los servi-
cios de higiene de la prostitucion, sanidad e higiene publica. Sin embargo, estos
inspectores no poseian en realidad ninguna capacidad operativa dado que carecian
de presupuesto”. Su falta de poder real en materia sanitaria® y sus intereses corpo-
rativos hicieron que se organizaran como grupo de presion cuyos avatares han sido
ya estudiados con detenimiento®. Lo que mds nos interesa resaltar aqui es su interés
porque se creasen instituciones sanitarias provinciales que fueran puestas bajo su
direccion efectiva. Tenemos que tener en cuenta que la Instrucciéon General de

' Otras funciones de los municipios en materia sanitaria con magras realizaciones son comentadas
por RODRIGUEZ OCANA (1994b), p. 23. Ver también PERDIGUERO (1997), pp. 29-34.

7 RODRIGUEZ OCANA (1994a), p. 238.

'8 Esta normativa consagra a los Inspectores Provinciales de Sanidad los articulos 38 a 50.

' Asi ha sido puesto de manifiesto por RODRIGUEZ OCANA(1994a), p-238;y (1994b), p. 23.
* «Una mesa de pino, seis sillas, un agua-manil y muchos expedientes, eso era todo lo que tenia
la Inspeccion provincial de Sanidad de Orense. ;Para qué pues, nuestro estudios de bacteriologia,
higiene, etc., etc,? Mi desencanto fue superior a toda ponderacion». Este fue el modo con el que
afios después expresaba la falta de operatividad de los Inspectores Provinciales de Sanidad José
Luis Garcia Boente, inspector en Orense (GARCfABOENTE, 1927, p. 48).

2 MOLERO, JIMENEZ (2000), pp. 51-55, para su desarrollo durante la segunda década del siglo XX.
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Sanidad sefialaba en su articulo 45 que los Inspectores Provinciales tendrian, tan
solo, funciones de vigilancia con respecto a los Laboratorios de Higiene e Institu-
tos de Vacunacion. Asi en la Asamblea de Inspectores Provinciales de Sanidad cel-
ebrada en Madrid del 26 al 30 de noviembre de 1916 ademas de reclamar para si
mayor poder ejecutivo, (los inspectores propusieron pasar a ser llamados ‘Jefes
Provinciales de Sanidad’*—, exigian que los Institutos de Higiene Provinciales, asi
como los parques de desinfeccién y las brigadas sanitarias ya existentes fuesen
puestas bajo su direccion directa. Allf donde no hubiese este tipo de instituciones se
exigia su instalacién, de modo que cada provincia debia de contar con un Instituto
de Higiene encargado de realizar el diagndstico y comprobacion de las enfer-
medades infecciosas, preparacion de las vacunas antivaridlicas y preventivas y
andlisis de substancias alimenticias. Anejo a este instituto debia de organizarse un
Parque de desinfeccion con material porttil, estufas de desinfeccién potabilizado-
ras y barracas para aislamiento, en caso de ser necesario. El material mévil, mane-
jado por personal adecuado, habia de ser organizado en forma de brigadas sani-
tarias®. Para aquellos lugares en los que ya existiesen laboratorios, institutos, par-
ques y brigadas, bien de caricter municipal, bien de cardcter provincial se
recomendaba respetar su funcionamiento y ampliarlos en caso necesario.

Esta dltima prevencion de los Inspectores Provinciales de Sanidad reunidos
en Asamblea habla a favor de la desigual distribucion de este tipo de centros por la
geografia espafiola. No existe un estudio de conjunto que nos informe con fiabili-
dad de la existencia de laboratorios, institutos, parques de desinfeccion y brigadas,
si bien los Boletines Mensuales de Estadistica Demogrdfico-Sanitaria que aportan
datos sobre los afios 1909-1919* nos permiten acercarnos a estas instituciones, a
través de las muy desiguales estadisticas que publicaron sobre su funcionamiento.
Aunque los datos que aparecen en esta publicacién no son homogéneos y su apari-
cion dependia de su envio por parte de los organismos municipales o provinciales,
a lo largo de la segunda década del 20 en algunos meses llegaron a aparecer datos
referidos a casi treinta provincias y mas de setenta establecimientos. Estos iban des-
de laboratorios municipales y provinciales (quimicos y bacteriolégicos) hasta insti-
tutos de vacunacién, pasando por servicios de desinfeccién. En algunas provincias,
ademds de datos sobre la capital aparecian estadisticas sobre otros municipios como
en el caso de Badajoz (Mérida, Zafra), Cadiz (Arcos de la Frontera, Jerez de la

2 Se publicé una crénica debida a la pluma de GARCIADURAN (1916) asi como las conclusiones
del encuentro ASAMBLEA NACIONAL.... (1916 Y 1917) en la revista La Medicina Social
Espafiola, que actuaba tanto de 6rgano de expresion de los Inspectores Provinciales de Higiene,
como de la Sociedad Espafiola de Higiene.

2 ASAMBLEANACIONAL... (1916), p. 764 y (1917), pp. 22-23.

* ASAMBLEA NACIONAL....(1917), p. 26.

> Sobre esta fuente ver BERNABEU (1991), p. 491 si bien otros trabajos posteriores tanto de este
autor como de RODRIGUEZ OCANA se han seguido ocupando de las estadisticas demografico-san-
itarias. Ver especialmente RODRIGUEZ OCANA, BERNABEU (1997).
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Frontera, Puerto de Santamaria, San Fernando), Murcia (Cartagena), Vizcaya
(Bermeo, Munguia. Guecho, Plencia, etc.).

También tenemos constancia de la apertura de varios centros provinciales
durante la segunda parte de la segunda década del siglo. Asi en 1916 se produjo la
inauguracién del Laboratorio Provincial de Higiene de Ciudad Real*, que fue salu-
dada desde las pdginas del 6rgano portavoz de los Inspectores Provinciales de
Sanidad como el primer centro de esta clase —esto es bajo la dependencia del fun-
cionario sanitario- que se organizaba en Espafia®’. A principios del afio siguiente se
producia la inauguracion del de Badajoz*, un centro también del gusto del Inspec-
tor Provincial de aquella provincia, Mario Gonzdlez de Segovia. Diferente génesis
tuvo el que se cred en Valencia” como resultado de la rivalidad entre la Diputacién
Provincial y el Ayuntamiento de la capital. La institucién provincial, ante la circu-
lar de 29 de marzo de 1916 que ordenaba que todas las Diputaciones que no
tuviesen Instituto de Higiene propio colaborasen en el sostenimiento econémico de
los municipales existentes, prefirid crear el suyo propio antes que avenirse a colab-
orar con la ya muy armada estructura sanitaria municipal a la que ya hemos hecho
referencia. En otros casos, como en el de Alicante capital, si se produjo esta colab-
oracion y el Instituto de Higiene y Laboratorio Municipal que habia abierto sus
puertas en 1912% pasé a tener cardcter provincial afios después®'.

La apertura de Institutos Provinciales de Higiene o Brigadas Sanitarias sigu-
i6 siendo un anhelo de los Inspectores Provinciales de Sanidad durante estos afios.
Asi, en 1919, el de Almeria, G. Ferret”, haciendo suyos argumentos ampliamente
difundidos en aquellos dias* a raiz de la constatacion de las insuficiencias sanitarias
del pais que mostré el embate de la gripe*, ponia de manifiesto la incapacidad de
los municipios para hacer frente a las tareas sanitarias que les tenia encomendadas
la normativa vigente. El alegato, fuertemente antimunicipalista®, abogaba por una
colaboracion entre los municipios, a través de un pequefo tanto por ciento del pre-
supuesto que estaban obligados a consignar para gastos sanitarios, para la creacion
y sostenimiento posterior de Institutos Provinciales de Higiene.

Practicamente coincidiendo en el tiempo con la propuesta del Inspector de

* La Medicina Social Espafnola, 1 (1916), pp. 688-689.

7 La Medicina Social Espafiola, 1 (1916), p. 672.

» La Medicina Social Espanola, 2 (1917), p. 53-55.

* Su génesis ha sido estudiada por Carmen BARONA (1999).

* PERDIGUERO, BERNABEU (1999), pp. 154-155.

' AYUNTAMIENTO DE ALICANTE (1921), p. 1-3.

2 FERRET (1920).

% HUERTAS (2000), p. 35.

 VALENZUELA, RODRIGUEZ OCANA (1988).

» “Mucho se ha clamado por la prensa, en esta epidemia de gripe, por la falta supuesta de organi-
zacion del Estado, en materia sanitaria, cuando el defecto, la falta fundamental, estribaba en el
Municipio, que con su solicitada autonomia, s6lo pretende crear derechos, eludiendo deberes™:
FERRET (1920), p. 321.
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Almeria se publicé el Real Decreto de 10 de enero de 1919 (Gaceta del 23) relati-
vo a disposiciones generales sobre prevencién de las enfermedades infecciosas.
Surgido tras la experiencia de la gripe, en €l se consideraba que la profilaxis publi-
ca de las enfermedades transmisibles era la labor mds urgente de la sanidad
nacional. Se reconocia que la falta de financiacién era un serio lastre para esta
necesidad y se prometia consignar financiacion en los proximos presupuestos, algo
que finalmente no se produjo al cambiar el gobierno. El ministro que dict6 el Real
Decreto fue Amalio Gimeno. Ademds de otras medidas sobre enfermedades trans-
misibles y su declaracidn obligatoria, epidemias y su declaracion oficial, medidas
profildcticas de cardcter general (aislamiento, desinfeccidn, vacunacion) y medidas
profilacticas de cardcter especial (tuberculosis, lepra, enfermedades venéreas y
sifiliticas), en esta norma se preveia la creaciéon de 10 Institutos de Higiene
regionales (ocho en la Peninsula, uno en Canarias y otro en Baleares( con funciones
de cooperar con los Inspectores Provinciales de Sanidad, preparar vacunas y sueros,
organizar brigadas sanitarias rdpidamente movilizables y formar especialmente al
personal sanitario mediante la ensefianza de la Microbiologia, Parasitologia, Quimi-
ca, etc. Se contemplaba que, ademads del Instituto Nacional de Alfonso XIII y de los
regionales que sostendria el Estado, en todas aquellas provincias donde no
existiesen Institutos de Higiene se podrian crear Laboratorios provinciales que
podrian organizarse para mayor economia sobre la base de los Laboratorios munic-
ipales que existiesen en las capitales de provincia, si a ello se avenian los Ayun-
tamientos implicados.

Los institutos regionales quedaron en el papel, y también, muchos provin-
ciales. De hecho en 1920%, cuando se publico el nuevo Reglamento del Cuerpo de
Inspectores Provinciales de Sanidad, que actualizaba el de 1912, se seguia
suponiendo que estos funcionarios podian carecer de medios de diagndstico bacte-
rioldgico en su propia provincia’. Pero quedaba claro que se percibia una urgente
necesidad de superar la situacién de desarme frente a las enfermedades infecciosas
que no habia podido remediar los repetidos intentos de interesar en esta labor a los
organismos municipales y provinciales durante las dos primeras décadas del siglo
XX. En realidad no habia existido ninguna otra posibilidad, pues como ya hemos
sefalado las exhortaciones mas o menos repetidas de estos y otros aspectos rela-
cionados con la sanidad municipal y provincial rara vez contaron con el apoyo pre-
supuestario que las hubiera hecho factibles.

En este contexto, y a partir de la posibilidad de poner de acuerdo a los
municipios de una provincia para establecer organismos provinciales bajo la batuta
del Inspector Provincial de Sanidad, surgieron iniciativas en varias provincias que
desembocarian en las Brigadas Sanitarias Provinciales.

* Real Orden de 26 de agosto de 1929 (Gaceta del 10 de septiembre). Sobre los nuevos derroteros
por los que transité este cuerpo ver MOLERO, JIMENEZ (2000), pp. 57-62.
7 Articulo 38 del citado reglamento.
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2.- LAS BRIGADAS SANITARIAS PROVINCIALES

La creacién de las Brigadas Sanitarias Provinciales fue reglada por Real
Orden de 28 de julio de 1921 (Gaceta del 30). En ella se disponia que los Gober-
nadores civiles, con asistencia del Inspector provincial de Sanidad, convocasen a
todos los Alcaldes para darles a conocer la importancia del servicio sanitario que se
trataba de poner en marcha. Se partia de la asuncion, a la que ya hemos aludido, de
que la defensa de las enfermedades infecciosas (evitables) se hallaba totalmente
olvidada en los municipios. La situacion ideal, que era la ya prevista por la Instruc-
cion General de Sanidad, se cifraba en que cada pueblo contase con un local
preparado para aislamiento de los primeros casos de las epidemias y con elemen-
tales aparatos y medios de desinfeccidon. Pero su instalacién no se habia consegui-
do a pesar de la multitud de disposiciones posteriores. Por ello, afirmaba la Real
Orden, las enfermedades infecciosas seguian siendo un grave problema. Se orden-
aba pues que se constituyeran Brigadas Sanitarias bien dotadas de material y per-
sonal «para acudir en todo momento a cualquier punto de la [provincia] en que se
presenten casos de enfermedades infecciosas y hubiese riesgos de expansibilidad
epidémica». Lo tnico parcialmente novedoso fue, por tanto, que el modo de finan-
ciar estos establecimientos, a través de contribuciones municipales, ya sugerido, se
tornase obligatorio. Por lo tanto, de modo algo paraddjico el primer organismo per-
iférico dependiente de las organizaciones centrales se debia financiar con pre-
supuestos de las instancias que se consideraban incapaces de solucionar los proble-
mas: los municipios. La Direccién General de Sanidad si envid a las Inspecciones
Provinciales de Sanidad un pequefio equipo de desinfeccidon que debia ser el niicleo
de las nuevas instituciones™.

Las brigadas sanitarias trataron de organizarse siguiendo la experiencia de los
servicios que en el momento de promulgar la orden ya funcionaban en Segovia y
los que en breve se suponia que iban a funcionar en Valladolid y Avila. Todos ellos
partian del principio de constituir juntas administrativas provinciales que, con un
porcentaje de los fondos de los municipios y administrando otros ingresos que pud-
iesen llegar, trataban de atender al sostenimiento de estos centros.

En el caso de Segovia su brigada comenz6 a funcionar en abril de 1921 en un
local cedido por el Ayuntamiento®, pero los frecuentes cambios de Gobernador Civ-
il entorpecieron bastante su funcionamiento durante los primeros tiempos®. Tam-

3 Asf lo atestigua el Inspector provincial de Avila, Vicente Rasueros Diez: “La Inspeccién gener-
al de Sanidad cumplié su palabra enviando, como base para la constitucién de la Brigada referida,
los aparatos siguientes: una estufa Lautenschlager a vapor fluente. Un aparato formolizador Tor-
rens. Un idem pulverizador Excelsior. Un laboratorio portétil sin microscopio. Unabombona con
liquido antiséptico. Doce botes de Hullol. Nueve cajas con tubos para el envio de productos
patolégicos”. ANUARIO DE LA DIRECCION GENERAL DE SANIDAD — 1921 (1922), p.232

» ANUARIO DE LA DIRECCION GENERAL DE SANIDAD — 1924 (1925), p. 125.

“ ANUARIO DE LA DIRECCION GENERAL DE SANIDAD — 1922 (1923), p. 384.
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poco los inicios de la brigada abulense fueron féciles, pues si bien se pretendia que
entrase en funcionamiento en octubre de 1921 la misma razén aducida para el mal
funcionamiento de la segoviana provocé un retraso de casi dos afios, pues no se
inaugur6 hasta el 24 de junio de 1924*'.

Mejor suerte tuvo el intento vallisoletano de la mano de un ya curtido Fran-
cisco Bécares, activo Inspector Provincial de Sanidad responsable de varias publi-
caciones sobre derecho sanitario, que habfa tratado sin suerte la organizacién de una
brigada sanitaria con colaboracién municipal a su paso por Orense y Asturias®.
Fundada el 10 de junio de 1921, se bas6 en una mancomunidad voluntaria de
municipios lograda merced a la intensa labor de propaganda previa llevada a cabo
por el Inspector Provincial de Sanidad, quien consideraba esta estrategia mucho
mds valiosa que la promulgacién de nuevas normativas®. Poco a poco fue implan-
tando una Brigada Sanitaria Provincial que a menos de tres afios de entrar en fun-
cionamiento, en marzo de 1924, estaba en bastante mejores condiciones que
muchos de los organismos homénimos en otras provincias. Contaba con local pro-
pio, un laboratorio bacteriolégico, un laboratorio quimico no del todo montado,
material mévil de desinfeccion, un automévil, un camidn, tres médicos (el jefe del
laboratorio bacteriolégico y dos epidemidlogos) ademds de dos desinfectores, un
conductor y dos ordenanzas.* Del devenir de este centro nos informa el propio
Bécares® en un tono claramente triunfalista que, sin embargo, no oculta las dificul-
tades que se encontrd, debido a la oposicién de varios municipios y de los médicos
titulares* y que pueden asimilarse a las encontradas en otras muchas provincias.
Asf, la oposiciéon municipal fue expresada por muchos de los informes de los diver-
sos Inspectores Provinciales de Sanidad. Por ejemplo, el de Avila® sefialaba las difi-
cultades que existian para que los municipios se pusiesen de acuerdo sobre la parte

4 ANUARIO DE LA DIRECCION GENERAL DE SANIDAD — 1924 (1925), p. 142.

2 GARCIA BOENTE (1927), p. 48. La situacién que encontro el sucesor de Bécares en Asturias ,
Julio Alonso Marcos, excepto en la capital era en sus propias palabras lamentable: «Tienen, por
ejemplo, en Sama de Langreo, un local magnifico, construido para el objeto, y con material fijo y
moévil mds que suficiente para las necesidades del Municipio [...] pero...en los aparatos no estan
colocados los accesorios, no tienen fuerza motriz, no hay una sola persona que pueda manejarlos,
pues nadie se preocupd de tal cosa, como si los aparatos obrasen a modo de catalasas por accién
de presencia..., y lo pero es que empiezan a inutilizarse por oxidacién. jCuanta pena producen
estas cosas!»: ANUARIO DE LA DIRECCION GENERAL DE SANIDAD — 1921 (1922), p. 317.

“ BECARES (1930), pp. 554-555.

“ ANUARIO DE LA DIRECCION GENERAL DE SANIDAD — 1924 (1925), p. 157.

“ BECARES (1924).

4 BECARES (1924), p. 6 y 11. La oposicién ala que se refiere el Inspector Provincial de Sanidad
de Valladolid fue la expresada en la Asamblea de Médicos Titulares celebrada del 21 al 23 de
noviembre de 1923, si bien se apunta que no compartieron esta opinién los médicos que trabaja-
ban en municipios vallisoletanos.

7 «[...] empezaron a pagar los pueblos sus cuotas del 1,50 por 100 del total de sus presupuestos de
ingresos, y...cayo el Gobierno; nombrado otro Gobernador, se abstuvieron aquellos de pagar, y
comenzaron allover recursos de alzada de pueblos correspondientes a dos partidos judiciales; después,
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de sus presupuestos que debian dedicar a la Brigada Sanitaria. En otras ocasiones,
aunque se llegé a tal acuerdo, no se hicieron efectivas las cantidades comprometi-
das y el organismo provincial no pudo ponerse en marcha®. Las Diputaciones tam-
poco fueron fervientes defensoras de los nuevos organismos sino que vieron con
recelo su irrupcién®, con toda seguridad porque el poder que podian ejercer en las
nuevas instituciones iba a ser mucho menor que el que tenian en los organismos que
se habian ido creando bajo su tutela.

Podemos encontrar en otros informes ejemplos de la abierta pugna con los tit-
ulares, en su labor de Inspectores Municipales de Sanidad. Asi, en el caso de
Baleares™:

«[...] he de manifestar que en todo asunto sanitario en que he intervenido,
salvo raras y honrosas excepciones, he recibido inspiraciones de elementos
que legalmente estdn fuera de la Orbita sanitaria, pues dada la deficientisima
organizacion sanitaria y la falta de una bien ordenada disciplina, a pesar de la
persistente y perita direccidn de los centros directivos, me he enterado de casi
todos los asuntos por la Prensa o por denuncias privadas, enmudeciendo
muchos de los drganos que debieran cooperar directamente a la funcion san-
itaria. Las razones que conducen a tal estado de cosas juzgo superfluo enun-
ciarlas, pues estdn en la conciencia de todos».

Después de la Real Orden de finales de julio de 1921 en las diferentes provin-
cias se fueron llevando a cabo las acciones previstas: el Gobernador Civil y el
Inspector Provincial de Sanidad se reunieron con todos los Alcaldes para dar a
conocer la importancia y necesidad de las brigadas, elaborar el presupuesto de gas-
tos y decidir el porcentaje de los presupuestos municipales que deberia aportar cada
municipio. Asi mismo, pasé a nombrarse una Comision administrativa que gober-
nase econdémicamente la brigada. En el cumplimiento de estas tareas se encontraron
las dificultades sefialadas, y otras que pronto hicieron que tuviesen que publicarse
diferentes normas aclarando diversos aspectos de las Brigadas Sanitarias™. Versa-

una serie de conferencias...., juntas magnas y juntitas, modificacién del Reglamento, rebaja de la
cantidad hasta consignar el 0,85 por 100, cantidad que creemos insuficiente, pero que acatamos,
ya que no podemos hacer otra cosa, y teniendo en cuenta que las dificultades las han de sufrir los
Alcaldes que constituyen la Junta administrativa; posteriormente otro compds de espera, cuya
duracion aun no podemos entrever...., y, en tanto, en lucha contra los obstaculos creados por las
resistencias pasivas, que son las verdaderamente dificiles de vencer.»: ANUARIO DE LA DIREC-
CION GENERAL DE SANIDAD — 1921 (1922), p. 232.

% ANUARIO DE LA DIRECCION GENERAL DE SANIDAD — 1923 (1924), p. 143.

% GARCIA BOENTE (1927), p. 49.

0 ANUARIO DE LA DIRECCION GENERAL DE SANIDAD — 1921 (1922), p. 237.

' RO de 5 de septiembre de 1921 (inédita), RO de 12 de septiembre de 1921 (inédita), ROde 11 de
octubre de 1921 (inédita), RO del 23 de febrero de 1922 (Gaceta del 25) y RO de 18 de mayo de 1992
(Gaceta del 20). Las Reales Ordenes no publicadas en la Gaceta de Madrid han sido consultadas en
ANUARIO DE LA DIRECCION GENERAL DE SANIDAD — 1921 (1922), pp. 519-520, 522, 531.
También puese consultarse un resumen de estas normativas en BECARES (1930), pp. 555-556.
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ban sobre diferentes aspectos organizativos, como la prelacién que en el pre-
supuesto de gastos debia de tener el material sobre el personal, y sobre la necesi-
dad de respetar las instituciones ya vigentes. En general, aun con excepciones como
el caso de Badajoz, en las provincias donde existian instituciones previas no se veia
la necesidad de constituir las nuevas brigadas y se vieron muy dificultadas las
labores de organizacion de las mismas. Asi ocurrid, por ejemplo, en el caso de Ciu-
dad Real™, o en el de Toledo™. En otros, como Valencia, finalmente se optd por uti-
lizar el laboratorio del Instituto Provincial de Higiene al que ya nos hemos referido
para las necesidades de la Brigada Sanitaria Provincial**. Sin embargo, la percep-
cion de los Inspectores Provinciales es que muchas veces los municipios pretexta-
ban la existencia de servicios que en realidad no existian® para eludir el pago de las
cuotas, y las pugnas con los ayuntamientos de las capitales fueron frecuentes, como
hemos tenido ocasion de constatar para el caso de Alicante®.

Otros problemas surgieron con las provincias catalanas, vascas y con Navar-
ra. Las primeras fueron eximidas de organizar sus propias brigadas pues se consid-
erd que su funcidn ya la cumplian los servicios de la Mancomunitat”, y a las vascas
y Navarra también se les respetaron sus derechos forales®®. Los Inspectores Provin-
ciales de Sanidad fueron muy criticos con estas situaciones. En el caso de Cataluiia,
lo fue especialmente Aureliano Ximénez del Rey, destinado en Lérida, que consid-
eraba insuficientes a todas luces los servicios que tenfa la Mancomunitat™. Tampoco
en el caso de Vizcaya fue muy favorable la opinién del inspector, Antonio Garcia
Vélez, sobre la colaboracion encontrada en esta provincia®.

°>“En esta provincia llevamos despacio el cumplimiento de la Reales 6rdenes de 28 de Julio y 5 de
Septiembre de 1921: por disponer de Laboratorio provincial y suParque de desinfeccidn; por estar
pendiente de algunos cobros la liquidacién de este Centro y entrega por la Junta de Sanidad del
material y saldo a la Junta administrativa, y porque los nuevos presupuestos municipales no
tienen vigencia hasta el 1° de Abril del afio corriente”: ANUARIO DE LA DIRECCION GENERAL
DE SANIDAD - 1921 (1922), p. 266.

% ANUARIO DE LA DIRECCION GENERAL DE SANIDAD — 1923 (1924), p. 140.

s ANUARIO DE LA DIRECCION GENERAL DE SANIDAD — 1924 (1925), p. 157.

> La opinién del Inspector Provincial de Sanidad de Salamanca sobre el Laboratorio Municipal de
la capital salmantina era la siguiente: «En visita de inspeccion girada al mismo se notaron en el
varias deficiencias: pobre en aparatos, mal dotado de personal, miserable en cuestion de reactivos;
baste decir que no pueden hacer el andlisis bacteriol6gico de las aguas. El 1lamado Parque de desin-
feccidn, anejo, tenfa unos cuantos aparatos de desinfeccion, que ni habian funcionado nunca ni lo
hardn sin grandes reparaciones; en total, habian hecho una desinfecciéon en el afo 1921.»:
ANUARIO DE LA DIRECCION GENERAL DE SANIDAD — 1921 (1922), p. 323.

** PERDIGUERO et al. (1994), p. 54.

57 Reales Ordenes de 19 de enero y 29 de febrero de 1922.

¥ Asi lo atestiguan los diferentes informes sobre las Brigadas Sanitarias que emiten los Inspec-
tores Provinciales de Sanidad: ANUARIO DE LA DIRECCION GENERAL DE SANIDAD -1924
(1925), pp. 147, 150, 158.

 ANUARIO DE LA DIRECCION GENERAL DE SANIDAD —1922 (1923), p. 357. ANUARIO DE LA
DIRECCION GENERAL DE SANIDAD — 1923 (1924), p. 100.

® ANUARIO DE LA DIRECCION GENERAL DE SANIDAD — 1922 (1923), pp. 400 y 403,
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Durante el afio 1923 siguieron promulgdndose normativas relacionadas con
la homologacién de capacitacion del personal técnico® que debia prestar servicio
en las brigadas. A finales de 1924 la situacion era la que refleja la tabla 1. En ellas
podemos observar las enormes disparidades presupuestarias que obedecen a situa-
ciones de partidas muy diversas. Algunas provincias, caso de Ciudad Real,
consignan un escaso presupuesto pues sus necesidades estaban cubiertas con cen-
tros que ya venian funcionando. Sin embargo en otras provincias aparecen pre-
supuestos ciertamente abultados, como es el caso de Jaén. No hay datos sistemati-
cos sobre el porcentaje del presupuesto de los Ayuntamientos que debia utilizarse
para el sostenimiento de las Brigadas Sanitarias, pero van desde algunos relativa-
mente elevados, como el 2,5% del caso de Valladolid®, a otros porcentajes mas
escudlidos como el 0,85% abulense ya comentado. En general, tal y como se habia
estimulado desde la Direccién General de Sanidad, los gastos de material supera-
ban los de personal pero con enorme diversidad. En un extremo se situaba Malaga
que tan solo gasté en personal un 10% de su presupuesto, mientras que en el otro se
situé Toledo que gasté en personal mds de un 68% de su presupuesto. La expli-
cacién hay que buscarla en las muy diferentes situaciones previas a partir de las
cuales se organizaron las Brigadas Sanitarias, lo que también explica la variabilidad
del personal contratado. También fue variable la ejecucion de los presupuestos des-
de provincias como las gallegas Lugo y Pontevedra que en el afio 1924 tuvieron
amplios superavits hasta los marcados déficits de provincias como Burgos.

En resumen, podemos apuntar que la iniciativa de poner en marcha brigadas
sanitarias provinciales cosechd un éxito desigual, a pesar de centrarse tan solo en el
control de las enfermedades infecciosas. Por otro lado, y como hemos tenido
ocasion de sefialar reiteradamente, su funcionamiento dependié mucho de las situa-
ciones que durante los afios anteriores se habian dado en cada provincia®, sobre
todo de la existencia o no de laboratorios municipales. Hay que tener en cuenta que
la instalacion de laboratorios, junto con la puesta en marcha de material mévil de
desinfeccion y de transporte de enfermos, fueron los grandes objetivos de estos cen-
tros. La irrupcién de la tecnificacion en el control de las enfermedades a través de
estos medios fue el gran argumento propagandistico, ubicuo en las imdgenes que
informaban y vulgarizaban su labor como los Anuarios de la Direccién General de
Sanidad o las memorias de Madrid y Valladolid*.

st Reales Ordenes de 7 de febrero de 1923 (Gaceta del 10) y de 27 de abril de 1923 (Gaceta del 29).
22 ANUARIO DE LA DIRECCION GENERAL DE SANIDAD — 1923 (1924), p. 148. Este porcentaje
que suponia un aumento sobre el 1,5% inicial resultaba, segtn la siempre triunfalista opinién de
Bécares, de los buenos servicios que habia prestado la Brigada Sanitaria en los pueblos de la
provincia.

© BECARES, consciente de esta diversidad de funcionamiento reclamé unas bases generales que
uniformizaran la situacién (1924), p. 17.

% PALANCA (1924) y BECARES (1924).
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Tabla 1.- Situacion de la Brigaglas Sanitarias en el afio 1924.
Fuente: ANUARIO DE LA DIRECCION GENERAL DE SANIDAD- 1924%

PERSONAL PRESU- SUPERAVIT GASTOS GASTOS
BRIGADA | FECHA DE ) GASTOS
TECNICO | PUESTO )/ DE
SANITARIA | INAUGU- DE TOTALES DE
, CONTRA- SUPERAVIT PERSONAL MATERIAL
DE... RACION (%)
TADO () INGRESOS % (%)
(**)
% %
SOBRE SOBRE
EL EL
TOTAL TOTAL
Alava No funciona - - - - - - - -
Albacete 1/7/1924 1 36.000 36.000 0 15245 | 4235 | 20.755 | 57,65
Alicante 22/11/1923 1 84.950 75.100 11,58 33.500 | 44,60 | 41.600 | 55,40
Almerfa 20/10/1921 1 46.350 46.357 -0,01 18257 | 394 | 28.100 | 60,6
Avila 24/6/1923 1 44 464 47,000 -5.7 19.850 | 42,23 | 27.150 | 57,76
Badajoz 5/11/1921 3 100.000 100.000 0 21500 | 21,5 | 78500 | 785
Baleares No funciona - - - _ - _ _ _
Barcelona Mancomunitat - - - — - _ _ _
Burgos 6/11/1921 1 26.781 55.707 -108 18.100 | 32,5 | 37607 | 67,5
Ciceres 16/11/1921 4 84.577 84.577 0 19.500 | 23,06 | 53.077 | 76,94
Cadiz 2/9/1922 - 93.200 69.500 254 8.500 122 | 61.000 | 878
C° Gibraltar | No funciona - - - - - - - -
Castellon 1/1/1924 - 113.828 73.060 358 7.825 | 10,70 | 65235 | 893
Ciudad Real 1915 (¥#*) 2 15.000 11.800 213 7800 | 66,1 | 4000 | 339
Cordoba 19/12/1921 5 76.144 76.144 0 20040 | 263 | 56.104 | 73,7

% La informacién resumen sobre lo que se describe como «Honra y orgullo [...] del Cuerpo de
Inspectores provinciales de Sanidad [...]» aparece en la padginas 141-158. En ella no aparece men-
cién a las Islas Canarias, sin embargo en el anuario de 1923 puede constatarse que a pesar de las
dificultades para organizar las brigadas de las que ya se informaba en anuarios de afios precedentes,
especialmente debidas a la oposicion de los Ayuntamientos de las capitales, se trataba de poner-
las en funcionamiento. En el caso de Santa Cruz de Tenerife el problema era armonizar la actuacion
de la Brigada Municipal, el Laboratorio Municipal y Provincial y la Brigada Insular: ANUARIO DE
LA DIRECCCION GENERAL DE SANIDAD —1923 (1924), p. 68-69. Yen el de Gran Canaria se
trataba de vencer la oposicién municipal, p. 89.
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Corufia No funciona - - - - - - - _
Cuenca 24/11/1922 2 57.940 57.940 0 10285 | 17,75 | 47655 | 8225
Gerona Mancomunitat - - - - - - - -
Granada 15/3/1922 1 141.177 140.547 04 38250 | 272 | 102297 728
Guadalajara 3/12/1921 2 32915 32915 0 20000 | 608 | 12915 | 392
Guiptizcoa | No funciona - - - - - -
Huelva 2 116.350 116.350 0 44350 | 38,1 | 72000 | 619
Huesca 1/8/1922 1 54.695 39.900 2705 9900 | 248 | 30000 | 752
Jaén 8/7/1924 3 209.541 209.541 0 26050 | 124 | 183491 876
Leén No funciona - - - - - _
Lérida Mancomunitat - - - - - _
Lugo 14/12/1921 0 50.000 13.300 734 3450 | 259 | 9850 | 74.1
Madrid 27/1/1924 3 71.000 71.000 0 25500 | 359 | 45500 | 64.1
Milaga 28/6/1923 2 46.898 36.490 22,1 3600 | 99 | 32890 | 90.1
Murcia No funciona - - - - - -
Navarra No funciona - - - - - _
Orense 1/1/1923 2 30.000 30.000 0 11250 | 37,5 | 18750 | 625
Oviedo 1/4/1922 2 63.264 68.150 21,7 13.150 | 19,3 | 65000 | 80,7
Palencia 9/10/1921 1 37.967 36.572 36 19.100 | 522 | 17472 | 478
Pontevedra 5/10/1921 1 158.143 28.865 81,74 14115 | 489 | 14750 | 51,1
Salamanca 1922 2 59.166 43010 273 16773 | 389 | 26277 | 61,1
Santander No funciona - - - - - -
Segovia 1/4/1921 1 42.000 41.500 098 13685 | 329 | 27815 | 67,1
Sevilla 30/8/1921 3 111386 111.386 0 34365 | 308 | 77.021 | 692
Soria 1924 2 - - - - - - _
Tarragona | Mancomunitat - - - - - -
Teruel 13/11/1921 3 41325 41.325 0 19350 | 468 | 21975 | 532
Toledo 1/4/1921 2 40.000 22.050 448 15050 | 682 | 7000 | 318
(e%)
Valencia 8/10/1921 2 45.000 60.006 -33.34 30356 | 50,6 | 29.650 | 494
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Valladolid 10/6/1921 3 113.000 113.000 0 49000 | 434 | 64.000 | 56,6
Vizcaya No funciona - - - - - - -
Zamora 20/9/1921 3 44.000 44.000 0 19500 | 443 | 24500 | 557

Zaragoza No funciona - - - - - . R

(*) Nos referimos a los médicos, quimicos y veterinarios contratados con o
sin oposicidn previa, sin tener en cuenta al Inspector Provincial de Sanidad, que
podia trabajar o no directamente en la Brigada Sanitaria Provincial.

(**) Pesetas

(***) Se trata del laboratorio provincial al que ya hemos hecho referencia,
inaugurado oficialmente el 16 de octubre de 1916

(****) Se trata de un laboratorio provincial propiedad de la Diputacién. La
provincia quedé exenta de organizar la brigada por RO de 29 de marzo de 1922.

3.- Los INSTITUTOS PROVINCIALES DE HIGIENE
3.1.- De 1925 a la Il Repiiblica

Partiendo de esta situacion tan diversa, la publicacion, el 20 de marzo de
1925, del ‘Estatuto provincial’ iba a representar el inicio de una nueva etapa. La
nueva situacién administrativa de cardcter legal imponia a las Diputaciones la
necesidad de contar y sostener un Instituto de Higiene, a través de la fusion de las
Brigadas sanitarias provinciales existentes en 1925, o de la creacién directa o
inmediata donde no las hubiera®. Esta norma arrancaba a las Brigadas Sanitarias
Provinciales del 4mbito mancomunitario en el que habian venido desarrollandose y
las entregaba a las Diputaciones. Este mayor poder otorgado a las Diputaciones, y
la sospecha con la que desde el Directorio Militar se miraron las Brigadas Sani-
tarias”, hay que contextualizarlo en el marco del interés del régimen militar por
controlar una aspecto tan importante para la sociedad como la sanidad® a través de
la implantacién uniformizada de los Institutos Provinciales de Sanidad en todo el

% Es el Titulo III del Reglamento de Sanidad Provincial de 20 de octubre de 1925 (Gaceta del 24) el
que se ocupa de los Institutos Provinciales de Higiene.

 GARCIA BOENTE (1927), pp. 40-50 se hace eco de esta desconfianza si bien da por zanjado el
asunto al referirse al caso de la Brigada de Madrid, al frente de la cual se puso a un personaje que
tanto papel iba a jugar posteriormente en la sanidad espafiola bajo los regimenes militares, como
José Alberto Palanca y Martinez Fortin. Sobre su papel al frente de la Brigada Sanitaria Provin-
cial de Madrid ver PALANCA (1925).

% Como ejemplo de esta politica son bien significativos los cambios de destino que se produjeron
entre los Inspectores Provinciales de Sanidad: MOLERO, JIMENEZ (2000), pp. 60-62.
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territorio. Al afio siguiente esta situacion serfa muy negativamente valorada por el
ponente sobre estos organismos en la Asamblea del Cuerpo de Inspectores Provin-
ciales de Sanidad que se celebré en Madrid los dias 29,30 y 31 de octubre y 1 de
noviembre de 1926%. De hecho, la nueva situacién a la que abocaba la legislacion
provincial sumié a bastantes de estos organismos provinciales en la desorgani-
zacion, pues muchas Diputaciones no se quisieron hacer cargo de su mantenimien-
to”, si bien algunos sanitarios de la érbita de José Alberto Palanca aplaudieron el
nuevo contexto organizativo haciendo hincapié en la necesaria centralizacion que
suponian los nuevos Institutos Provinciales de Higiene'.

Esta politica fracaso y fueron bastantes las provincias que no llegaron a con-
stituir los nuevos Institutos™, por lo que a través de una nueva Real Orden de 4 de
enero de 19277, se seialaron los ultimos plazos para su organizacién. Con esta dlti-
ma normativa se garantizaba la actuacién independiente de los Inspectores provin-
ciales en materia de servicios por circunstancias epidémicas, se autorizaba a las
Diputaciones provinciales para que pudieran solicitar el ser relevadas de la
obligacién de organizar y poner en funcionamiento los Institutos correspondientes,
y se abria la posibilidad, previa autorizacién del Ministerio, de hacerlo en régimen
de Mancomunidad municipal, gobernados por Juntas administrativas, y conforme a
la legislacion que regia hasta la promulgacién del Estatuto y Reglamento de
Sanidad provincial. Asi lo hicieron las diputacién de Albacete Badajoz, Burgos,
Ciudad Real, Céceres, Huesca, Jaén, Logrofio, Mdlaga, Murcia, Palencia, Ponteve-
dra, Soria y Valladolid™. Las provincias vascas fueron dispensadas de plegarse a la
normativa estatal pues las diputaciones de estos territorios retuvieron para si la posi-
bilidad de seleccionar y nombrar el personal técnico y auxiliar de los institutos,
excepto el Inspector Provincial de Sanidad, mientras que en el resto del Estado esta
seleccion se realizaba por oposicion™. En 1930, la mitad de los Institutos se encon-
traban en régimen de Estatuto provincial o de Diputaciones, y la otra mitad, en rég-
imen de Mancomunidad municipal”. Ambos tipos de Institutos mantenian diferen-

® GARCIA BOENTE (1927), pp. 50-52.

" E] celo corporativo del los Inspectores Provinciales de Sanidad (GARCIABOENTE, 1927, p.51)
también las acusé de obstruccionismos y de injerencias, especialmente en lo que se refiere al nom-
bramiento del personal técnico, un asunto sobre el que ya se habia tratado de poner orden en el
caso de las Brigadas Sanitarias exigiendo oposiciones o acreditaciones. Ver también BECARES
(1930), p. 558.

7 MARIN (1925).

> El Ministerio de Gobernacién en una memoria sobre su actuaciéon reconoce que las provincias
que no habfan acometido su dotacién eran Alava, Murcia, Oviedo, Coruna, Teruel, Palencia,
Baleares, Jaén, Logrofio, Orense, Salamanca, Zaragoza y Salamanca: ACTUACION SANITARIA. ..
(1926), pp. 95-96.

7 Gaceta del 6 de enero de 1927.

" Real Orden de 8 de marzo de 1927.

" BECARES (1930), pp. 558-559. La normativa de seleccién del personal de los Institutos
Provinciales de Higiene se publicé en la Real Orden de 16 de febrero de 1929 (Gaceta del 20).

" BECARES (1930), p. 558.
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cias en cuanto a la gestion administrativa, pero en cuanto a sus funciones técnicas
se trat6 de uniformizar sus tareas bajo la batuta técnica de los Inspectores Provin-
ciales de Sanidad, si bien persistian las diferencias fruto de las situaciones previas
y de la propia impronta que los gustos de cada inspector fue marcando en estos cen-
tros”.

Cada Instituto Provincial de Higiene debia contar con tres secciones de carac-
ter técnico que aglutinasen todas las actividades realizadas: epidemiologia y desin-
feccidn, andlisis -clinicos, higiénicos y quimicos-, y vacunaciones; y debia publicar
una hoja mensual en la que se hiciera constar los servicios prestados durante el mes
y cuantas notas y datos se considerasen pertinentes. Con el paso de los meses esta
obligacién fragu6 en la publicacién de diversos Boletines 6rganos de expresion de
Institutos Provinciales de Higiene™.

Otro de los aspectos que tenian que desarrollar era el de la docencia y la for-
macién de post-grado. Los Institutos de Higiene, de acuerdo con las Inspecciones
provinciales de Sanidad, tenfan que organizar anualmente “cursillos” de ampliacién
de conocimientos sanitarios y de divulgacién de conocimientos higiénicos para los
Inspectores municipales de Sanidad de cada provincia. Toda esta actividad de caréc-
ter docente, asi como las conferencias y demads trabajos de divulgacién y de propa-
ganda sanitaria, tenfa que ser realizada por el personal técnico de las diferentes sec-
ciones. Esta ultima labor ya venia preocupando a algunos Inspectores Provinciales
de Sanidad durante la organizacién de las Brigadas™.

En cuanto a las labores estrictamente docentes alcanzaron mayor relevancia
a partir del Real Decreto de 16 de mayo de 1930 cuando, en sustitucion de las oposi-
ciones para el ingreso en el Cuerpo de Inspectores Municipales de Sanidad, se dis-
puso que todos los afios durante el curso académico, se debian impartir, por parte
de los Institutos Provinciales de Higiene, cursillos de practicas sanitarias y
ampliacién de conocimientos higiénicos.

Tanto las Diputaciones provinciales como las Juntas administrativas de las
Mancomunidades municipales, que dispusieran de Institutos provinciales de
Higiene, tenian el deber de organizar niicleos sanitarios comarcales o circunscrip-
ciones sanitarias, con el objeto de poder atender de forma eficaz y oportuna los ser-
vicios que se pudieran demandar en las diferentes localidades que las conformaran.

" «[...] Asi vemos como en algunos casos se da preferencia alos equipos méviles de desinfeccion,
en otros se concede principal importancia a la parte de laboratorios de andlisis; otras veces es el
servicio de vacunacién el que ocupa lugar predominante, etc., etc. [...]»: GARCIA BOENTE
(1927), p. 52.

" Hemos tenido ocasion de estudiar con detenimiento el de Alicante: PERDIGUERO (1994).

" Las alusiones a conferencias y tareas divulgativas son muy frecuentes en las pdginas de los
Anuarios de la Direccién General de Sanidad. BECARES (1924) se planteaba la adquisicién de un
cinematdgrafo para mejorar suya intensa labor propagandistica, p. 68.
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Con anterioridad ya se habian organizado Sub-brigadas en varias provincias®, lla-
madas con posterioridad Sub-institutos® y que en algunos casos fueron el embrién
de los Centros Secundarios de Higiene Rural que comenzaron a funcionar a partir
de 1932%.

Los centros con este organigrama continuaron siendo objeto de atencién leg-
islativa encaminada a perfilar aspectos de su funcionamiento®. Fueron inauguran-
dose nuevas instalaciones®, pero el programa de centros de control de las enfer-
medades infecciosas pronto se quedd corto. En opinién de Francisco Bécares se
limitaban, en su mayoria, «a realizar, principalmente, las campaiias de prevencion
y defensa contra las enfermedades evitables». Tenian pues en aquellos momentos
unicamente contenido “sanitario”, y lo que se reclamaba era que los Institutos de
Higiene, surgidos tras la aprobacion del Estatuto provincial, pasasen a ser consid-
erados como organismos encargados de realizar servicios de caracter higiénico, san-
itario y social en la circunscripcion de cada provincia, de modo que su dmbito de
actuacion se ampliase a todos los aspectos de la vida social contando con: «organi-
zaciones sobre puericultura y maternologia, higiene escolar y del trabajo, enfer-
medades profesionales, lucha contra las enfermedades venéreas, tuberculosis, lep-
ra, tracoma, etc.», programa, que solo alcanzaria a ser una realidad, al menos par-
cial, a partir de 1934 con la Ley de servicios sanitarios®. Ademads, también se pre-
tendia extender sus tareas a las labores de planificacién e, incluso, ejecucion en caso
de necesidad, del saneamiento; ademds de intensificar las labores de divulgacion y
propaganda sanitaria. El nuevo talante puede ejemplificarse en las palabras que
formaban parte del balance de las actuaciones realizadas en los dltimos afios en la
provincia de Alicante con el fin de perfilar la organizacién sanitaria de la misma.
La etapa bacterioldgica de los Institutos habia quedado atrds y los otrora muy alaba-
dos laboratorios debian completarse con nuevos dispositivos mds adecuados para la

% Asf ocurrié, por ejemplo en el caso de las Islas Canarias: ANUARIO DE LA DIRECCION GEN-
ERAL DE SANIDAD- 1921 (1922), p. 259. O en Badajoz: ANUARIO DE LA DIRECCION GENER-
AL DE SANIDAD - 1922 (1923), p. 280

8 En el caso de Alicante se inauguraron Sub-institutos en Alcoy y en Orihuela: PERDIGUERO et
al. (1994), p. 66.

%2 Fste fue el caso de Alcoy (Alicante). Ver para el caso de Cérdoba BENZO (1933).

% Ademds de los aspectos referidos a personal que pueden seguirse en sus grandes lineas en el tra-
bajo de MOLERO, JIMENEZ (2000), pp. 66-71, otros muchos aspectos de detalle fueron modi-
ficdndose entre 1925 y 1930, especialmente en lo que se refiere al funcionamiento de las Juntas
Administrativas que en muchos casos gestionaban las instituciones ante la inhibicion de las
diputaciones: Reales Ordenes de 1 de julio de 1927 (Gaceta del 2), 26 de septiembe de 1927 (Gac-
eta del 27), 24 de diciembre de 1927 (Gaceta del 25), 31 de agosto de 1928 (Gacetas del 2 y 6de
septiembre), 16 de noviembre de 1928 (Gaceta del 17), 7 de enero de 1929 (Gaceta del 9), 30 de
marzo de 1929 (Gaceta del 2 de abril)

% Véase, por ejemplo, la noticia sobre la inauguracién del Instituto de Alava (1929): Revista de
Sanidad e Higiene Publica, 4, p. 450.

% BECARES (1930), pp. 553-554. Se proponia que pasasen a llamarse Institutos de Higiene
Social como modo de indicar sumds amplio espectro.
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labor social que debian llevar a cabo estas instituciones. La labor dispensarial, con
su importante vertiente propagandistica, era la senda que debia de seguirse®.

3.2.- Los Institutos provinciales de Higiene en el contexto de las reformas sanitarias
de la Segunda Republica

3.2.1.- La reestructuracién de 1931: de Diputaciones a Mancomunidades

Como consecuencia de las reformas legislativas introducidas por la nueva
administracion republicana, las Diputaciones provinciales vieron reducidas, de for-
ma significativa, sus atribuciones. Estas nuevas circunstancias, aconsejaron sus-
pender la dependencia administrativa que tenfan los Institutos provinciales de
Higiene con respecto a las Diputaciones, y volver a asignarles el marco administra-
tivo de las mancomunidades municipales formadas por todos los Ayuntamientos de
cada una de las provincias¥. El decreto hacia referencia explicita al origen de las
brigadas sanitarias y se proponia devolver a instituciones de tanta «importancia
medicosocial [...] aquella democritica organizacion tan s6lo modificada por la
experiencia adquirida en diez afos de funcionamiento» .

Uno de los aspectos en los que se hizo especial hincapié fue en la necesidad
de extender a todo el dmbito de la provincia las prestaciones de los Institutos, a
través de la creacion de centros comarcales consagrados, sobre todo, a dedicar la
maxima atencion a los problemas de Sanidad en el medio rural. Todo ello entron-
caba con la atencion a la sanidad rural en el dambito republicano con la que hemos
comenzado nuestro relato. También se destacaba la subordinacion técnica que debia
existir por parte de los Centros Sanitarios, dependientes de aquellos Ayuntamientos
a los que se les habia dispensado de contribuir al sostenimiento econdmico y admin-
istrativo de los Institutos, con respecto a los Inspectores provinciales de Sanidad,
quienes podian requerir en todo momento la prestacién de sus recursos cientifico-
técnicos y humanos. Como se tiene en cuenta en otros capitulo de esta obra, esta
tendencia de asignar a las Inspecciones Provinciales de Sanidad e Institutos de
Higiene la coordinacién de los recursos higiénico-sanitarios de la provincia se
extendid a todo tipo de centros y dispensarios. En cuanto a los Centros Secundarios
de Higiene®*, sus directores actuaban por delegacion de los Inspectores provinciales
de Sanidad, al mismo tiempo que tenian bajo su control todas las instituciones
dependientes de la Inspeccién provincial de Sanidad que radicaran en su zona. Tan-
to la demarcacion de la zona de actuacién del Centro, como las actividades que
debfia desarrollar, eran sefialadas por el Inspector provincial de Sanidad. Se fue pues
configurando un papel para los Institutos Provinciales de Higiene en el que debian

% ORGANIZACION.... (1932).
%7 Decreto de 31 de julio de 1931 (Gaceta del 2 de agosto).
% Creados por Orden Ministerial de 22 de abril de 1932.
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de actuar como centros secundarios de la capital y como centros terciarios coordi-
nadores de los centros secundarios y de los primarios en la linea de las propuestas
sobre medicina rural emanadas de las diversas reuniones de la Sociedad de
Naciones®.

3.3.- La reforma de 1934: la Ley de servicios sanitarios
3.3.1.- La consolidacion del régimen de mancomunidades

Lallamada Ley de Coordinacion Sanitaria promulgada el 11 de julio de 1934
(Gaceta del 17), amén de su preocupacion por las instituciones sanitarias estatales,
por la asistencia médica en el dmbito rural y por la situaciéon de los sanitarios
rurales, se plante6 como uno de sus principales objetivos solventar la angustiosa
situacién econdmica por la que pasaban muchos Institutos Provinciales de Higiene
debido al problema crénico de la falta de colaboracién econdémica de los Ayun-
tamientos. Para solventar estos problemas y tratar de conseguir una mejor organi-
zaciéon y una mayor eficacia de los servicios sanitarios y benéfico-sanitarios
encomendados a los Ayuntamientos y Diputaciones se creaba, en cada una de las
provincias, un organismo de cardcter administrativo denominado Mancomunidad
de Municipios. Cada una de estas mancomunidades pasaban a estar dirigidas por
una Junta Administrativa que debia elaborar un informe para organizar, en el medio
rural el servicio de asistencia médica, o para extender, cuando los medios econémi-
cos lo permitieran la labor sanitaria. Dichos organismos asumian funciones dele-
gadas del Ministerio de Trabajo, Sanidad y Prevision, que era a quien le corre-
spondia la direccién técnica y administrativa de los servicios sanitarios y sanitario-
benéficos y serian a un tiempo Juntas representativas de los Municipios y Juntas
delegadas del Estado en su labor de tratar de conseguir una mds perfecta fusion de
recursos econdmicos.

Segin Jiménez Lucena® esta ley, fruto del llamado bienio negro, supuso un
retroceso normativo en la estrategia de extension al medio rural de la medicina pre-
ventiva que no fue retomada hasta la llegada del Frente Popular®, todo ello en un
contexto de fuerte debate sobre el modelo de servicios sanitarios®.

No obstante, durante 1934 y en el marco del I Congreso de Sanidad

% ESCUELA NACIONAL DE SANIDAD (1931). Sobre este papel de los Institutos Provinciales de
Higiene y de los centros secundarios y terciarios puede consultarse BENZO (1933); DEL CAMPO,
GIMENO DE SANDE (1934), GIMENO DE SANDE (1933, 1934), PINTOR (1933)

* JIMENEZ (1994), pp. 573-575

! Orden Ministerial de 12 de febrero de 1936 (Gaceta del 13) sobre organizacion de centros secun-
darios de Higiene rural.

2 La atencion a este debate ha sido muy intensa en los dltimos afios. Muchos de los trabajos ya
citados en las nota 6 y 7 se ocupan de ello. Ademds es preciso recurrir, entre otros, a JIMENEZ
(1997, 1998a, 1998b) y RODRIGUEZ OCANA, ORTIZ (1988).
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Nacional®, la higiene rural fue un tema al que se prestd gran atencién™, tratando de
perfilar diferentes propuestas para su organizacion, y acomoddndolas al problema
de la relacién con los médicos titulares (de Asistencia Publica Domiciliaria a partir
de 1934), uno de los temas que mds preocupaba a todos los que estaban compro-
metidos en el desarrollo de los centros secundarios y primarios de higiene rural®.
Sobre los Institutos Provinciales de Higiene se proponia, como venia siendo habit-
ual dentro del marco de la higiene rural, su consideracién de centros terciarios™.
Bécares, defendiendo propuestas ya intentadas unos afios antes en Valladolid”, fue
un activo participante en los debates, amén de defender en una comunicacién un
Proyecto de un nuevo tipo de organizacion de la Sanidad provincial integrando la
sanidad, la asistencia publica y la prevision social en el que también se hacia eco de
la dificil situacién por la que pasaban los Institutos Provinciales de Higiene por los
impagos municipales®™.

Como es sabido, la inestabilidad politica y los constantes cambios de gobier-
no y reestructuraciones ministeriales tuvieron en suspenso la Ley de Coordinacién
Sanitaria” y no fue hasta mediado el siguiente afio cuando se pusieron en vigor, y
por via de ensayo, los diferentes reglamentos que desarrollaban la coordinacion san-
itaria'™, entre ellos el referido a las mancomunidades y a los Institutos Provinciales
de Higiene.

s RODRIGUEZ OCANA, MENENDEZ (1986).

% Ver las propuestas de RUESTA et al. (1935).

* Los autores a los que nos hemos referido en la nota 89 se ocupan todos ellos de este espinoso
problema sefialando las dificultades que surgieron con los médicos titulares al ir instaurdndose los
dispositivos de higiene rural. El miedo a que los centros secundarios y primarios bajo apariencia
de profilaxis fuesen en realidad instancias asistenciales era evidente.

% RUESTA (1935), pp. 247-251. No obstante no se desarrollé, como se habia anunciado con ante-
rioridad una ponencia dedicada Unicamente a este tema: PRIMER CONGRESO DE SANIDAD
NACIONAL (1932). Similares propuestas a las discutidas en la ponencia oficial de este congreso
sobre higiene rural fueron defendidas en otros muchos foros; ver, por ejemplo BARDAJT, MARTIN
(1935).

7 BECARES (1932).

* BECARES (1935), pp. 29-31. Otra propuesta de organizacién de la sanidad provincial fue la de
FERNANDEZ (1935).

» Ley de 27 de diciembre de 1934 (Gaceta del 28).

"% Decreto del 14 de junio de 1935 (Gaceta del 19). Con anterioridad diversas normas ya habian
tratado de aclarar diversos aspectos relacionados con las Juntas Administrativas de las Mancomu-
nidades: Orden Ministerial de 24 de julio de 1934 (Gaceta del 28), Decreto de 7 de diciembre de
1934 (Gaceta del 9). Otras disposiciones legales se cuidaron de preservar el régimen especial de
las provincias vascas y de Navarra: Orden Ministerial de 6 de noviembre de 1931 aplicando el
decreto de 31 de julio de 1931 alas provincias Vascongadas, Decretos de 11 de diciembre de 1934
(Gacetadel 13), 8 de enero de 1935 (Gacetadel 10)y 13 de febrero de 1935 (Gaceta del 15).Hay que
tener en cuanta, ademds, que en el caso de Catalufia se habian transferido a la Generalitat los ser-
vicios sanitarios por Decreto de 24 de mayo de 1933.
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4.- EL REGLAMENTO TECNICO, DE PERSONAL Y ADMINISTRATIVO DE LOS INSTITUTOS
PROVINCIALES DE HIGIENE

El Reglamento técnico, de personal y administrativo de los Institutos provin-
ciales de Higiene, la direccién técnica de los cuales correspondia a los Inspectores
provinciales de Sanidad, encomendaba a estos organismos la tarea de desarrollar,
en el dmbito de la administracién periférica, lo que se definia como programa de
reconstruccion sanitaria nacional. Este contemplaba como areas de actuacion la pro-
teccion a la madre y al nifio, la vigilancia de la salud de escolares y adolescentes, el
saneamiento del medio, la profilaxis de las enfermedades evitables, la medicina
social, la ensefianza popular de la Higiene y la investigacion sanitaria. Con el obje-
to de garantizar el desarrollo de dicho programa se contemplaba la creacion de los
correspondientes servicios técnicos, y con dicho fin se dividia a los Institutos
provinciales de Higiene en Secciones técnicas comunes a todas las provincias, y
Secciones técnicas de cardcter especializado, presentes en aquellas provincias cuya
problemadtica sanitaria asi lo exigiera. Las de cardcter comtn eran: epidemiologia y
estadistica sanitaria, andlisis higiénico-sanitarios, tuberculosis, higiene mental,
higiene infantil, venéreo y lepra. Las especializadas estarian dedicadas donde fuese
necesario a paludismo, tracoma, ingenieria sanitaria, higiene industrial del trabajo e
higiene de la alimentacidn. El tinico personal que no figuraba adscrito a una seccién
determinada, lo constituian las Instructoras de Sanidad, cuya funcién, exclusiva-
mente sanitaria, se consideraba de caracter polivalente''.

Los Institutos provinciales de Higiene tenian que trabajar con los centros
secundarios y primarios, y, con el objeto de garantizar una adecuada coordinacién
entre los Institutos provinciales de Higiene y los organismos centrales de carécter
técnico, los Inspectores provinciales de Sanidad debian mantener relaciones con-
stantes y directas con el Instituto Nacional de Sanidad.

La puesta en marcha de este organigrama en el conjunto de las Mancomu-
nidades no fue posible sino en el afio 1936, tras requerirse sucesivas matizaciones
en torno al modo de funcionar'®. Los datos aportados sobre estos primeros pre-
supuestos de la Mancomunidades Sanitarias Provinciales'” ya han sido estudiados
por Rodriguez Ocafia'™. La heterogeneidad en la financiacion de los Institutos
Provinciales de Higiene, tanto en lo que respecta al porcentaje del presupuesto de
la Mancomunidad Sanitaria Provincial que consumian como en la distribucién
interna del gasto, es el hecho mads relevante, lo cual indica que la gran diversidad en
estos centros provinciales que ya habia surgido en sus inicios como Brigadas Sani-

101 Sobre esta figura ver BERNABEU, GASCON (1999), pp. 37-73.

12 Ordenes Ministeriales de 25 de junio de 1935 (Gaceta del 27), 26 de junio de 1935 (Gaceta del
27), 24 de julio de 1935 (Gaceta del 28), 29 de agosto de 1935 (Gaceta del 30), 4 de octubre de
1935 (Gaceta del 13).

1% BLANCO (1936).

104 RODRIGUEZ OCANA (1994), pp. 244-246.

66

o



CAPITULO 2:CAPITULO 2 16/6/10 13:04 Pagina 25$

tarias Provinciales no habia sido superada mas de una década después. Tal hetero-
geneidad mas que adecuarse a las necesidades de cada provincia parecia deberse a
las diferentes situaciones de partida y al mayor énfasis puesto en esta o aquella
parcela por los inspectores provinciales, como ya hemos tenido ocasién de com-
probar.

5.- EPILOGO

El golpe militar de julio de 1936 interrumpié el nuevo marco de desen-
volvimiento sanitario que se habia ido disefiando en los convulsos afios anteriores.
Los Institutos Provinciales de Higiene, a los que se habia ido dotando creciente-
mente de funciones, material y personal a través de un proceso enmarcado en las
continuas dificultades presupuestarias debidas al modo de financiacién intermunic-
ipal en el que debian apoyarse, no fueron cuestionados en ninguno de los dos ban-
dos enfrentados. La mision de la Sociedad de Naciones que visité la parte de Espana
que habia permanecido fiel al orden constitucional valor6 positivamente los centros
provinciales'”. En el lado golpista, mientras que gran parte la organizacién sanitaria
republicana era criticada agriamente, en especial en lo que se refiere a los organis-
mos centrales y los centros de higiene rural'®, se consideraba a los Institutos Provin-
ciales de Higiene la piedra angular del sistema sanitario'”’, sobre la que se desarrol-
laria la sanidad franquista.

A pesar de las dificultades, por tanto, estos organismos de administracion
sanitaria periférica se constituyeron en una pieza fundamental en la organizacién
sanitaria que, a partir de la tendencia previa, organiz6 la Segunda Republica.

1% SOCIEDAD DE NACIONES (1937), p. 297 y 324.

1% VALLEJO (1938), pp. 5-6.

' De hecho nada mds producirse el golpe se utilizaron como los medios mds eficaces de actuacion
sanitaria: Mestre (1938), Augusto Liria Borderas (1939)
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1. EVOLUCION HISTORICA DE LOS CENTROS SECUNDARIOS DE HIGIENE RURAL

Los Centros Secundarios de Higiene Rural tienen su origen en 1932 siendo
Ministro de la Gobernacion Casares Quiroga, cuando se realizé en los Presupuestos
del Estado de 1932 la consignacion del crédito necesario para la creacion de quince
Centros Secundarios de Higiene Rural', entre ellos el de Talavera de la Reina, segtin
la Orden de 22 de abril de 1932 firmada por Marcelino Pascua, Director General de
Sanidad (Gaceta de Madrid del dia 23 de abril). Practicamente todos los centros se
ubicaron en ciudades importantes, relativamente alejadas de la capital de provincia
y con un drea de influencia propia.

Dicha Orden establece determinados aspectos organizativos de los Centros,
tales como:

— Direccion: La jefatura de cada Centro corresponderd a un Oficial Sanitario,

Meédico del Cuerpo de Sanidad Nacional, que debera dedicarse integramente

a la Jefatura del Centro, bajo la directa dependencia del Inspector Provincial

de Sanidad, al cual se le dard cuenta semanalmente de los trabajos realizados,

transmitiendo éste en el mismo periodo de tiempo la informacién a la Direc-
cién General de Sanidad.

— Funciones: Las encomendadas a los Inspectores Provinciales de Sanidad,

especialmente los trabajos referidos a estudios demogréfico-sanitarios,

higiene social, propaganda higiénica, lucha contra la mortalidad infantil y

enfermedades evitables. Las funciones técnicas abarcardn una zona y activi-

dades senaladas por el Inspector Provincial de Sanidad, teniendo presente las
posibilidades de transporte, los medios de relacion y la eficaz vigilancia por
parte del Jefe del Centro.

— Delegacion: Para evitar duplicidad de servicios y garantizar la coordi-

nacidén se determina que el Jefe del Centro tendra bajo su direccion todas las

Instituciones dependientes del Inspector Provincial de Sanidad que radiquen

en su zona.

En la Gaceta de Madrid de 23 de marzo de 1933 se publica la Orden de la
Direccién General de Sanidad de 22 de marzo, por la que se amplia notablemente
la plantilla del Cuerpo de Sanidad Nacional, con el fin de atender funciones tales
como:

a) Las de inspeccion.

b) Los cambios de ordenacion en lo que respecta a las regiones auténomas.

c¢) El aumento de personal central y provincial, asi como en el personal direc-

" Hellin (Albacete), Alcoy (Alicante), Reinosa (Santander), Plasencia (Cdceres), sustituido por
Coria, segin Orden de 31 de agosto de 1932, Sigiienza (Guadalajara), Jaca (Huesca), Linares (Jaén),
Algeciras (Cadiz), Lorca (Murcia), Talavera de 1a Reina (Toledo), Villalén (Valladolid), Villafranca
del Bierzo (Ledn), Valdepefias (Ciudad Real), Pefiaranda de Bracamonte (Salamanca) y Pozo-Blan-
co (Cérdoba).
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tor de los Centros de Higiene Rural. Entre estos tltimos se agrega el de Trujillo
(Céceres) y un jefe del Centro de Higiene de Vallecas.

Por su cercania y vinculacién con Talavera de la Reina conviene hacer men-
cion de la dotacidn al amparo de esta Orden del puesto de Director del Instituto
Antipalidico y de Higiene Rural de Navalmoral de la Mata. Poco tiempo después,
en la Gaceta de Madrid de 3 de junio de 1933, se publica la Orden de la Direccién
General de Sanidad de 1 de junio, por la que se nombran diversos miembros del
Cuerpo de Sanidad Nacional en diferentes puestos, entre ellos a Enrique Alvarez
Romero como Jefe del Centro Secundario de Higiene Rural de Talavera de la Reina,
con la categoria de Jefes de Negociado de tercera y haber anual 6.000 pesetas.
Como Jefes de otros Centros aparece el nombre de sanitarios como Primitivo de la
Quintana (Algeciras), posteriormente también nombrado Director del Centro
Secundario de Higiene Rural de Talavera de la Reina, Luis Nédjera Angulo (Sigiien-
za), José Sierra y David Molina Herrero (Hellin), profesionales de gran trascenden-
cia en la historia sanitaria de nuestro pais, muchos de ellos pertenecientes a ver-
daderas sagas de salubristas.

Poco después, el 21 de junio de 1933 (Gaceta de Madrid del dia 22), se
amplia nuevamente la plantilla del Cuerpo de Sanidad Nacional en quince plazas,
para atender centros de nueva creacion?, argumentandose ser de verdadera urgencia
dar comienzo a su funcionamiento.

Siguiendo el proceso de desarrollo de estos elementos estructurales de la
sanidad, el 30 de diciembre de 1933 se aprueba una Orden del Director General de
Sanidad, José Estadella, disponiendo que los Directores de los Centros Secundarios
de Higiene Rural que pertenezcan al Cuerpo de Sanidad Nacional sean Vocales
natos de la Junta Municipal de Sanidad de la poblacién en que se radique dicho
Centro, argumentando que tanto su especializacién técnica como la misién que
tienen asignada pueden ser elementos valiosos de dichos Organismos consultivos,
contemplados en el Reglamento de Sanidad Municipal de 1925. En este mismo
Reglamento ya se menciona la posibilidad de establecer Subbrigadas sanitarias en
algunos municipios populosos, ordendndose concretamente crear una en Algeciras.

La Ley de Coordinacién Sanitaria de 11 de julio de 1934 contempla en su
base XXVI la conveniencia de extender los beneficios de los Institutos de Higiene
creando Centros sanitarios de distrito en los que se atiendan debidamente los prob-
lemas de salud rural, contribuyendo el Estado a su constitucién en la forma que
juzgue més eficaz y credndolos a sus expensas en los casos en que las necesidades
de su servicio asf lo exijan.

> Miranda de Ebro (Burgos), Barbastro (Huesca), Ubeda (Jaén), Astorga (Le6n), Calahorra
(Logrofio), Cieza (Murcia), La Guardia (Pontevedra), Medina del Campo (Valladolid), Luarca
(Oviedo), Santofia (Santander), Cabra (Cérdoba), Mérida (Badajoz), Arévalo (Avila), Benavente
(Zamora) y El Espinar (Segovia).
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Todavia han de crearse quince nuevos Centros durante el afio 1934°, confor-
mando una red de cuarenta y seis Centros, incluyendo el de Vallecas.

Tras la Guerra Civil se publica en el Boletin Oficial del Estado una Circular
sobre funcionamiento de los Centros Secundarios de Higiene, firmada por J.
Lorente, Subsecretario del Ministerio de la Gobernacién, en la que se expresa la evi-
dencia de que la instalacién de dichos Centros sea hecha de perfecto acuerdo entre
el Ayuntamiento en cuyo término haya de radicar y el Estado. Con el fin de reducir
gastos de funcionamiento se recoge en la Circular que la instalacién de Centros
Secundarios de Higiene solo se realizard en lo sucesivo en aquellos pueblos cuyo
Ayuntamiento lo solicite expresamente, ofreciendo el local necesario y el material
que su funcionamiento precise. El Estado tendrd a su cargo el pago del personal,
cubriendo los cargos, excepto el de Director, con los profesionales de la localidad,
y, preferentemente, con los que desempeiien funciones de Sanidad Municipal. De
esta forma las Corporaciones Municipales podrian encontrar disminucién en sus
gastos por personal médico, compensando y atn ahorrando con respecto a la
aportacion que en edificio y material realicen para el funcionamiento de un Centro
Secundario de Higiene.

El 18 de enero de 1940 se publica la Orden del Ministerio de la Gobernacién
de 17 del mismo mes, sobre creacién de Centros Secundarios de Higiene Rural. En
su predmbulo se reconoce la utilidad de dichos Centros y la necesidad de difundir
su implantacién a otras localidades, pero también que analizando las estadisticas de
trabajos realizados se observa un desproporcionado rendimiento de unos Centros a
otros, aspecto que tiene que ver con la «mayor ayuda y carifio» prestada por los
Ayuntamientos donde estdn implantados. Unido esto a que, como consecuencia de
la Guerra Civil, algunos Centros resultaron destruidos se decide que de los cuarenta
y seis Centros consignados en presupuesto permanezcan funcionando treinta y
siete’. Los Ayuntamientos que desearan la instalacion de alguno de los nueve
restantes podian solicitarlo en el plazo de treinta dias, «pero concretando, con todo
detalle, las condiciones del local que ofrecen para su instalacion y la ayuda
economica o de otros ordenes que han de aportar para su instalacion y fun-
cionamiento», recogiéndose una vez mds la preocupacién por el mantenimiento
econdmico de los Centros.

Finalmente la Ley de Bases de Sanidad Nacional de 1944 dedica la Base 21

* Cartagena (Murcia), segtn Orden de 11 de septiembre (Gaceta de Madrid del 15) y Arrecife (Las
Palmas), Béjar (Salamanca), Cabezon de la Sal (Santander), Don Benito (Badajoz), Gijon
(Oviedo), Jéativa (Valencia), Penafiel (Valladolid), Pefiarroya (Cérdoba), Puertollano (Ciudad
Real), Tarancén (Cuenca), Rivadavia (Orense), Villagarcia (Pontevedra), Vinaroz (Castellon) y
Villarrobledo (Albacete), estos dltimos segtn Orden de 25 de septiembre de 1934 (Gaceta de
Madrid del dia 15).

* Hellin, Alcoy, Arévalo, Mérida, Trujillo, Algeciras, Valdepenas, Cabra, Pefiarroya, Sigiienza,
Jaca, Ubeda, Linares, Arrecife, Astorga, Calahorra, Puertollano, Vallecas, Cieza, Lorca, La
Guardia, Reinosa, Santofia, Talavera de la Reina, Medina del Campo, Benavente, Miranda de Ebro,
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a la ordenacion de los Centros secundarios y primarios de la sanidad rural. En ella
se reafirma que los Centros Secundarios son organizaciones intermedias entre los
Institutos de Higiene de las capitales de provincia y los centros primarios de los
pueblos de escasa importancia. Su finalidad es el estudio de los problemas sanitar-
ios del ambito en el que estén incluidos, especialmente higiene maternal e infantil,
epidemiologia, lucha contra la tuberculosis, dermatologia y venereologia,
saneamiento e higiene de la vivienda. Estos Centros actuardn como filiales de los
provinciales y tendrdn a su frente un médico de Sanidad Nacional y el niimero de
especialistas que sea necesario, elegidos preferentemente entre los médicos de Asis-
tencia Pdblica Domiciliaria o residentes en la localidad. Ademds estos Centros
deben tener siempre un Dispensario Antituberculoso, dependiente del Patronato
Nacional Antituberculoso y debiendo relacionarse también con la entidad a quien
se encomiende el Seguro de Enfermedad. También serd su funcién cuanto tenga
relacion con la vigilancia sanitaria de los escolares, correccion de defectos en edad
escolar y demds aspectos de esta actuacion.

El Director asumira las funciones que se asignaban a los extinguidos Subdel-
egados de Medicina, actos en relacidn con la policia sanitaria, lucha contra el intru-
sismo y otros andlogos.

Segun la citada Base 21 la Direccidon General de Sanidad extendera progresi-
vamente estas organizaciones, hasta tener una red completa. Para su sostenimiento
se dispondra de las cantidades consignadas en los presupuestos generales del Esta-
do y las aportaciones voluntarias del Ayuntamiento del pueblo en que radique.
Ademds se les asignard una cantidad que no serd inferior a la mitad de la aportacién
con que el Municipio donde esté situado el Centro contribuya al sostenimiento del
Instituto, més la cuarta parte del de los pueblos de su demarcacion e influencia, lo
que ya significa un alivio sobre la situacién anterior.

2. EL CENTRO SECUNDARIO DE HIGIENE RURAL DE TALAVERA DE LA REINA

El Centro Secundario de Higiene Rural (CSHR) de Talavera de la Reina estu-
vo funcionando como tal desde su constitucion en 1932 hasta 1976, al inaugurarse
el Centro Nacional de Demostracion Sanitaria en la misma ciudad. Existen pocas
referencias sobre el Centro Secundario de Higiene Rural de Talavera de la Reina,
no habiéndose podido consultar memorias de actividades u otra documentacion que
recogiera el conjunto de su actividad. Los archivos propios del CSHR fueron
trasladados en el momento de su cierre al Centro Nacional de Demostraciéon Sani-
taria, sin que se realizara en su momento un minimo andlisis de los mismos, resul-
taron destruidos en gran parte en dos sucesivas inundaciones que afectaron al sétano
donde estaban almacenados. Se ha podido, por tanto, localizar documentacion par-
cial sobre las diversas actividades desarrolladas, muchas veces en un muy precario
estado de conservacion, siendo ésta la fuente de los datos expuestos mds adelante.

La documentacién correspondiente a los aspectos administrativos (personal,
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obras, adquisiciones, etc) o técnicos que pudieran estar en los archivos de la antigua
Jefatura Provincial de Sanidad de Toledo o en la Direccién General de Sanidad no
han podido ser localizados.

La actividad abarcaba aspectos asistenciales y preventivos, destacando en
este campo por su interés histdrico y cientifico las diferentes colecciones de dia-
positivas, datadas a principios de siglo, originales del Museo de Higiene de Dresde,
referidas tanto a enfermedades infecciosas como a tareas de higiene y educacién
sanitaria, con especial énfasis en la puericultura (Figura 1).

Figura 1.- Cuidados del nifio. Coleccion de diapositivas del Museo de Higiene
de Dresde

A través de la documentacion parcialmente rescatada y de los testimonios de
antiguos trabajadores o familiares de los mismos, se puede constatar que su fun-
cionamiento abarcé todo el periodo resefiado 1932-76, e incluso existe alguna ref-
erencia a su funcionamiento desde el afio 1923, como Dispensario Antipalddico,
éste instalado en las dependencias del Hospital Municipal de Talavera de la Reina’.
A continuacién exponemos alguno de los hechos que ha sido posible constatar en
diferentes dreas.

> Memoria de la campaifia contra el paludismo, afios 1923-24 (Madrid, Ministerio de la Gober-
nacion, 1925).
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2.1. Direccion y Administracion

El Centro Secundario de Higiene Rural de Talavera de la Reina se cred, como
queda dicho, seglin Orden de 22 de abril de 1932 de la Direccién General de
Sanidad del Ministerio de Gobernacion. Estuvo radicado en la calle Mérida, 13,
donde actualmente estdn ubicados los Juzgados de Talavera de la Reina. Su primer
Director fue Enrique Alvarez Romero, desconociéndose el periodo durante el cual
ejercid este cargo. Se sabe que alguno de sus sucesores fueron los Primitivo de la
Quintana, Francisco Andrés Henche, David Ortega Corrochano, Antonio Beato
Gonzilez y Rosendo Bravo.

Figura 2.- Fachada del Centro Secundario de Higiene Rural. Plumilla de
Loaisa

El Centro tuvo un dmbito de influencia comarcal, incluyendo los municipios
de los partidos judiciales de Talavera de la Reina y Puente del Arzobispo. En la
figura 3 se presenta copia de un folleto de propaganda con los servicios prestados
por el CSHR a los ciudadanos.
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Figura 3.- Servicios ofrecidos por el Centro Secundario de Higiene
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Otra de sus caracteristicas fue la de mantener, al menos en los primeros afios
de funcionamiento (1933-36), una unidad de hospitalizacion, denominada enfer-
meria, donde ingresaban pacientes con tuberculosis, paludismo y enfermedades
venéreas. En sus dltimos afos de funcionamiento es especialmente recordado por
los ciudadanos de Talavera de la Reina por ser el lugar donde se desarrollaban las
campafias de vacunacién. También es resefable el interés mostrado por sus respon-
sables en tareas de formacion, organizando actividades dirigidas a los sanitarios de
la zona y asistiendo a actividades de dmbito nacional, como el Primer Congreso
Nacional de Sanidad (Madrid, 1934) y a la 3" Reunién Nacional de Sanitarios
Espafioles (Madrid, 1951).

Al menos durante los afios 1933-35 se publicé en Talavera de la Reina la
revista mensual de medicina SALVX, dirigida por M. Gonzdlez Cogolludo, con-
tando entre su Comité de Redaccién y colaboradores diversos profesionales del
Centro Secundario de Higiene Rural (F. Andrés Henche, R. Bravo, E. Alvarez
Romero), asi como alguna de las més destacadas figuras de la sanidad espafiola del
siglo XX, como Gregorio Maraiién, Carlos Jiménez Diaz y G.R. Lafora. La revista
publicaba articulos originales, con frecuencia escritos por profesionales de la ciu-
dad, un fichero radiografico y sendas revistas de libros y de revistas. Naturalmente
la revista contenia un amplio apartado de publicidad médica que contribuia a la
financiacion de la misma, vendiéndose al precio de 2 pesetas el nimero suelto y 15
pesetas la suscripcién de un afio para Espafia y 30 pesetas en el extranjero. Tam-
bién se debe resaltar la espléndida portada de la revista, mantenida en todos los
nimeros, representativa de la artesania cerdmica de Talavera de la Reina, repro-
duciéndose el interior igualmente diversas orlas y cenefas con motivos variables
(ver figura 4).

La financiacién del Centro Secundario de Higiene Rural provenia funda-
mentalmente de los presupuestos del Estado, siendo generalmente escasa, con-
servandose documentacion que atestigua las penurias econdmicas sufridas, tanto
para el desarrollo de actividades como para el mantenimiento. Estd documentado la
recepcion de fondos individualizados para la gestién de ciertas unidades, como el
Dispensario antituberculoso.

Otras actividades administrativas desarrolladas por el CSHR fueron la
emision de informes sobre traslados de cadaveres e inhumaciones, notificacion de
abortos, significando si los mismos tenian carécter de espontdneos o provocados y,
en los afios posteriores a la Guerra Civil, emitir informes sobre los antecedentes
politico-sociales de profesionales sanitarios en relacion con el régimen franquista,
a solicitud de algun 6rgano politico. Se ha conservado parte del instrumental médi-
co del CSHR y de su biblioteca, estando depositados ambos en el Centro Regional
de Salud Publica.

2.2. Puericultura, Maternologia e Higiene Escolar
Era una de las dreas propias de este tipo de Centros, disponiéndose de infor-
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Figura 4.- Portada de la Revista SALVX, 1933-35

macion parcial de las actividades desarrolladas a partir de fichas estadisticas con-
servadas. Asi en los afios 40-50 conocemos que se encuentra al frente de este drea
el Médico Puericultor Pablo Jara. Entre las actividades que se notificaban en la
ficha mensual de actividades, bajo el lema «Al servicio de Espaiia y del nifio
espariol», se incluian:

Datos demograficos: (habitantes, nuevos matrimonios, abortos, nacidos vivos
y muertos, mortalidad del primer afio y de 1 a 14 afios.

— Resumen epidemiolégico semanal: enfermedades propias de la infancia.

— Propaganda de puericultura: charlas impartidas: dia, local, conferenciante,
tema, oyentes (nimero y calidad). Carteles fijados, hojas, postales y folletos entre-
gados, segun destinatario (prenatal, 1* infancia, preescolar, higiene escolar).

— Actividad clinica: productos dietéticos entregados, biberones, medica-
mentos, inyecciones, curas, tuberculina, sesiones de luz ultravioleta, duchas y
bafios.

85



— Resumen de estado econdémico.

— Visitas a instituciones infantiles (dia, nombre y objeto de la visita).

— Observaciones, necesidades e iniciativas.

En el reverso de la ficha se detallaban las actividades, cuantificdndolas por
dia del mes.

Una de las tareas fundamentales desarrolladas en esta drea era la vigilancia
de la correcta alimentacidon de los nifios, viéndose obligados en la postguerra a
establecer medidas de racionamiento infantil. A tal efecto se elabor6 un informe por
los Servicios Centrales de Higiene Infantil, conjuntamente con la Seccién de
Higiene de la Alimentacién, remitido a los Centros Secundarios de Higiene para su
seguimiento. Merece especial mencién la Memoria sobre el funcionamiento del
Dispensario de Puericultura durante el afio 1941 elaborada por el Médico Puericul-
tor Roberto del Castillo, la cual ofrece informacidn sobre: las consultas de pueri-
cultura (499 nuevos inscritos y 3.452 anteriores, segin cuadro de dicha Memoria);
los problemas de trabajo por escasez de personal e infraestructura; y las dificultades
para conseguir algunos alimentos vitales en la €poca, como la leche condensada,
que se despachaba mediante receta médica, previo pago (Figura 4), azicar, cebada
para maltear harinas, manteca fresca de vaca y medicamentos para nifios. Describia
asf un tremendo cuadro de precariedad, tanto en gran parte de las familias y nifios,
como en los propios recursos del Centro para atender las necesidades bésicas asis-
tenciales. Ello obligd a establecer medidas de racionamiento de la leche fresca de
vaca, gestionadas por el propio CSHR, ante la imposibilidad del Ayuntamiento para
poder hacerlo, paliadas en parte por la llegada de leche donada por la Cruz Roja de
Estados Unidos.

i R W e %m |

HErFTrIn SN EiRGial DE SaRiTe
LM RD BRI AR R i E DA ROn &

T84 X PR R L DR

.y

T 20 0 A i

Figura 5.- Receta médica de leche condensada. CSHR de Talavera de la Reina.
1941
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Al no disponerse de series completas de las actividades desarrolladas, como aprox-
imacién indicativa, exponemos a continuacién los indicadores correspondientes a

los afios 1950 y 60.

Tabla 1.- Indicadores de actividad de Puericultura, Maternologia e Higiene
Escolar. Centro Secundario de Higiene Escolar de Talavera de la Reina. Afios

1950 y 1960.

1950 1960
Datos demograficos
Nacimientos 168 278
Abortos 41 61
Nacidos vivos 572 996
Mortalidad < 1 ano 34 30
Mortalidad 1-14 afos 17 4
Epidemiologia:
Sarampién 25

. NO CONSTA

Varicela 9
Tosferina 27
Servicios prestados:
Primera infancia 3013 2273
Preescolar 613 436
Escolar 380 285
Visitas instructora 135 95
Rayos X 48 12
Andlisis a nifios 74 41
Inmunizaciones:
BCG 11 0
Antivaridlica 197 572
Antidiftérica 79 308
Antitifica 191 0
Especialistas:
Oftalmélogo 40 31
Odontdlogo 61 198
Otorrinolaringélogo 76 110
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2.3. Dispensario antituberculoso

Existe menos documentacion sobre el funcionamiento de esta Unidad que
sobre la de Puericultura. En todo caso la tuberculosis constituy6 un serio problema
de salud a lo largo de los afios de funcionamiento del Centro y abordarlo constituyd
una de sus dreas prioritarias de actuacion. Es conocido que dentro de la actividad
asistencial se inclufa la hospitalizacién, denomindndosele enfermeria antitubercu-
losa, constando en el inventario de 1942 la existencia de treinta camas, con su cor-
respondiente equipamiento, aportindose el dato de que en conjunto el valor del
citado inventario ascendia a 45.453 pesetas. En la tabla 2 se recogen algunos indi-
cadores de funcionamiento para el periodo 1933-35, extraidos de un registro con-
servado parcialmente. El dltimo afio del que se tiene constancia documental de fun-
cionamiento de la Unidad de Hospitalizacion es 1954. Un aspecto llamativo es que
en las relaciones de hospitalizacién solamente figuran mujeres, desconocién- dose
las razones de este hecho.

Tabla 2.- Indicadores de la Unidad de Hospitalizacion (enfermeria) antituber-
culosa del CSHR. Talavera de la Reina, 1933*-35

Ingresos | Edad media | Estancia media | Fallecidos
1933 27 279 124.7 3
1934 30 25.7 0
1935 15 243 2

(*) Desde el 2 de marzo. (..) Dato no disponible

También se conoce el presupuesto de funcionamiento del Dispensario en
1949, ascendiendo a 8.120 pesetas, lo que a buen seguro tampoco permitiria una
gestion muy desahogada. Igualmente existe constancia de la realizacién de un cur-
so de formacion en tisiologia, dirigido a los médicos de la comarca en 1945 y del
disefio y distribucién de hojas de informacién sanitaria sobre prevenciéon de la
tuberculosis, elaboradas por M. Gonzélez Cogolludo, médico encargado de los ser-
vicios de tuberculosis, posiblemente en la década de los cuarenta.

El dltimo médico responsable de dichos servicios fue Lago Ferreiro, quien
desempefiaba las actividades de tisi6logo y las de encargado de radiofotografia.

2 4. Epidemiologia
Tampoco se conoce con exactitud como estuvo organizada este drea de tra-
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bajo. Si estd documentado la existencia de un sistema de notificacién de enfer-
medades de declaracion obligatoria en el periodo 1940-50, que seguramente se ini-
ciard en la década de 1930 y se mantendria hasta el cierre del Centro. La notifi-
cacion de enfermedades era realizada por los médicos de la comarca al Director del
Centro Secundario, utilizando un parte sanitario individualizado. En la siguiente
tabla se recoge la lista de las veinticinco enfermedades de declaracidn obligatoria

vigente en el periodo citado:

Tabla 3.- Lista de las enfermedades de declaracién obligatoria (periodo com-
probado 1940-50). Centro Secundario de Higiene Rural de Talavera de la

Reina.

Coélera morbo-asiatico

Coqueluche

Dengue

Difteria

Disenterias

Encefalitis letargica

Escarlatina

Fiebre amarilla

Fiebre ondulante (Malta)

Gripe

Grupo tifico

Lepra

Meningitis cerebro-espinal epidémica

Paludismo

Paralisis infantil

Peste bubonica

Rabia

Sarampidén

Septicemia puerperal

Tifus exantematico

Tracoma

Tuberculosis

Varicela

Varioloide

Viruela
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Patronato NWacional Anfituberculoso.

Relacién de objetos que deben llevar a su
ingreso en el Sanatorio y sin los cuales

no serd acdmitido:

S et i
Dos mudas de repuesto.
Pafwelos.

Medias o colcetires.
Termdmetro,

Zapatillas o alpargatas.
Zapatos o botas.

Bolsa de aseo.

Los batas blancas,

Figura 6.- Dotacién para ingreso en la enfermeria antituberculosa del CSHR

La actividad en el campo de la epidemiologia se completaba mediante la real-
izacion de estudios de brotes, como uno de triquinosis en Talavera de la Reina, en
1940, con 14 casos por consumo de carne de cerdo infestada, notificados por el
médico titular bajo el lema «jSaludo a Franco.- jArriba Espafia!»; otro de fiebre
tifoidea en Torrecilla de la Jara, en 1945, con cinco casos conocidos, lo que da lugar
a la vacunacion de 300 personas con vacuna T.A.B. (antitifoidea y paratifoideas A
y B), conservandose las cinco fichas de la declaracién individualizada y diversa cor-
respondencia. Otra enfermedad de gran importancia en la zona por su incidencia y
elevada mortalidad es el kala-azar, atendido en el Dispensario Antipalidico desde
su inauguracion en 1923. Para el tratamiento de la enfermedad se utilizaban com-
puestos como: stibosan, estivenil, Bayer 212, Bayer 661, antimosan, neostibasan,
heyden, treparsol, ureaestibamine, Bayer 471, Bayer 211, Bayer 412 y tértaro. La
mayor parte de los casos se concentra en la Jara y comarca de Oropesa. Se dispone
de un resumen estadistico sobre la situacion desde 1923 a 1940, cuyos principales
resultados se presentan en la siguiente Tabla.
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Tabla 4.- Indicadores sobre kala-azar. Dispensario antipalidico y CSHR de
Talavera de la Reina. 1923-40.

Nimero Edad media Defunciones
1923 16 29 4
1924 17 32 5
1925 27 2.1 16
1926 18 34 9
1927 13 25 5
1928 13 23 7
1929 19 14 8
1930 16 14 5
1931 7 15 3
1932 5 1.8 1
1933 1 - -
1934 11 2.7 6
1935 10 1.9 0
1936 3 1.6 0
1937 2 2 0
1938 4 2 0
1939 38 2.5 1
1940 65 22 2

El Dispensario antipalidico existia desde antes de la puesta en marcha del
CSHR (la documentacién mds antigua corresponde a 1922) y presumiblemente fue
englobado en el CSHR a la inauguracién del mismo. Disponia igualmente de hos-
pitalizacién, atendiéndose en el mismo tanto a los enfermos palidicos como a los
de otras patologias (kala-azar, fiebre recurrente, fiebre de malta, triquinosis,
helmintiasis, etc) endémicas de la zona.

El paludismo se diagnosticaba mediante exploracion clinica y técnicas de
laboratorio, clasificindose en las siguientes formas: terciana, cuartana, laveriana,
dudosa y mixta. El tratamiento se realizaba con sal de quinina, de eleccion en nifios
de 0 al3 aflos (1942), y plasmoquina, sometida a racionamiento (2750 dosis para la
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comarca de Talavera de la Reina en 1943). Los lugares donde existia Dispensario
Antipalidico eran: Talavera de la Reina, Lagartera, Alcolea de Tajo, Belvis de la
Jara, Alcaudete de la Jara, Los Navalucillos, Navamorcuende y Maqueda, ademas
de Toledo capital. También hay documentacién sobre la regulacion del gasto gen-
erado en el Dispensario, instdndose a «no utilizar excesivo material y si por el con-
trario sencillo y determinado», al estar los Dispensarios destinados a «una labor
puramente sanitaria y especifica». Esto no obsta para que se solicite que se vuelva
a realizar trabajos de campo, recogiendo larvas y mosquitos que deben ser enviados
a Navalmoral de la Mata o Madrid, asi como realizar estudios sencillos de labora-
torio, no solo de paludismo, sino de otras enfermedades infecciosas endémicas en
la zona.

En la Tabla 5 se recogen algunos datos sobre su funcionamiento en los
primeros afos.

Tabla 5.- Indicadores de la Unidad de Hospitalizacion (enfermeria) antipaludi-
ca del CSHR. Talavera de la Reina, 1933*-34.

Edad Paludismo | Kalaazar Fiebre Estancia

media recurrente media
1933 51.9 3 4 1 40.1
1934 5 14 0 20.12

(*) Desde el 1 de mazo.
(..) Dato no disponible.

Se dispone de la contabilidad del dispensario antipalidico desde 1933 a junio
de 1936. A través de la misma se conoce que la plantilla estaba compuesta por
David Ortega, médico-jefe del dispensario; Bernabé Martin, Conserje, mozo de lab-
oratorio y subalterno; Herminia Carrillo, Jefa de criadas; Maria Gonzdlez,
limpiadora, y Marcelina Martin, criada.

En la tabla 6 se exponen los gastos realizados durante el periodo 1933-34.

Tabla 6.- Gastos de personal y material. Dispensario antipalidico del CSHR de
Talavera de la Reina, 1933-34.

Personal Material Total
1933 10.915,55 7.023,50 17.939,05
1934 8.872,96 6.621,68 15.494,64
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El grueso de la actividad antipalidica se desarrollaba en forma ambulatoria,
a través del Dispensario. Tampoco existen estadisticas que valoren la actividad a lo
largo de todo el periodo de funcionamiento, pero se han podido completar las cor-
respondientes a diversos periodos, permitiendo observar notables cambios en la
actividad de los mismos, observdndose un notabilisimo descenso entre 1941-50 y
cifras ya muy bajas en 1960. No estd resefiada entre la documentacion disponible la
fecha de diagnéstico del dltimo caso en el Dispensario de Talavera de la Reina.

Tabla 7.- Actividad del Dispensario Antipalidico del CSHR de Talavera de la
Reina. Diversos afios.

1936|1937 1938|1939 [1941|1950(1951 (1960
Enfermos vistos 1969 | 1568 | 2616 {4648 | 7002 | 305 | 197 | 24
Paludismo 790 | 702 | 1391|2710 [ 4637 | 49 | 24 5
Primoinfecciéon . . .. .. . 43 | 20 0
Repetidos .. .. . .. .. 6 4 0
Bazo tipo O 2193 | 1239 | 92 .. | 6687 290 | 192 8
Bazo tipo I 67 12 2 .. 38 7 3 0
Bazo tipo II 19 7 0 .. 31 5 1 0
Bazo tipo III 1 1 0 .. 21 1 1 0
Bazo tipo IV 0 0 0 .. 3 2 0 0
Terciana . . 18 | 17
Cuartana .. . 0 0
Laveriana . . 12 5
Dudosa .. .. 0 0
Mixta .. .. 0 0

La Lucha Antivenérea fue otra de las actividades mantenidas en el CSHR
durante pricticamente toda su existencia. Se tiene constancia de la existencia de
hospitalizacion, al menos durante los afios 1933 y 34, segtin los datos de la Tabla 8.
Todas las personas hospitalizadas son mujeres y procedentes de fuera de Talavera
de la Reina, por lo que presumiblemente se trata de mujeres que ejercian la prosti-
tucién. No consta el diagnostico de la enfermedad, desconociéndose cudndo y el
motivo por el cual se suspendié la hospitalizacion de pacientes con patologia
venérea.
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Tabla 8.- Indicadores de la Unidad de Hospitalizacion (enfermeria)
antivenérea del CSHR. Talavera de la Reina, 1933-34.

Numero Edad media Estancia media
1933 11 242 7.7
1934 16 237 7.1

La actividad ambulatoria antivenérea abarcé diferentes aspectos. Durante la
Guerra Civil se alcanzaron cifras de actividad muy altas, debido a la atencién
prestada a militares. Los datos disponibles se presentan en la Tabla 9, recogiéndose
en la misma las patologias mas frecuentemente atendidas y los tratamientos utiliza-
dos. En la cartilla antivenérea facilitada por el Dispensario Militar se recomendaba
igualmente el lavado minucioso de los genitales después del coito y la aplicacién de
una pomada profil4ctica para la prevencion de las enfermedades venéreas (Figura
6).

PRIMER CUERPODE EFERCITO

dEFATURR DE SANIDAD MILITAR

LUCHA ANTIVENEREA

Dizpensarin Militar da

Hilmero

Figura 7.- Cartilla antivenérea. Dispensario Militar del ejército sublevado
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Tabla 9.- Indicadores de actividad ambulatoria antivenérea. CSHR de Talav-

era de la Reina. Anos 1937-38.

1937 1938
Blenorragia 4753 870
Otras enfermedades venéreas 2409 191
Sifilis 1298 204
Sarna 240 202
Tina 14
Otras enfermedades de la piel 524 336
Arsenicales 831 745
Mercuriales 0
Bismutos 843 699
Yoduros 0
Cromacrinas 0 638
Vacuna gonocécica 1459 1664
Curas practicadas 14524 14671
Reacciones serolégicas W.M.K. 219 (67+) 353 (124+)
Reconocimientos profilacticos 998 2998

Se conoce igualmente la existencia de reconocimientos periddicos semanales
a mujeres que ejercian la prostitucion en Talavera de la Reina, al menos durante el
periodo 1941-51, clasificindose a las mismas en tres categorias segtin su estado de
salud: «sana aparente», «en observacion» y «baja». En la Tabla 10 se presentan los
datos de actividad (mujeres exploradas durante diversos afnos).

Tabla 10.- Indicadores de actividad de profilaxis venéreo-sifilitica
(reconocimiento de prostitutas). CSHR de Talavera de la Reina (diversos

anos).

1941

1942

1945

1947

1949%*

1950

1951

Nimero de mujeres reconocidzr

s1027

980

1051

420

206

932

768

(*) Afio incompleto.
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La actividad desarrollada diariamente era notificada al Comisario Jefe de la
Policia de Talavera de la Reina, junto con el listado de mujeres reconocidas y su
situacion clinica. Igualmente hay constancia de comunicaciones con los dispensar-
ios de otras ciudades notificandose el desplazamiento de prostitutas en situacién
contagiosa, con el fin de que se adoptaran las medidas sanitarias oportunas.

Por ultimo se conoce que en el dispensario se desarrollaron diversas espe-
cialidades, que generalmente prestaban servicios complementarios a las secciones o
dispensarios descritos anteriormente. Entre ellas se conoce el laboratorio, sobre
cuya actividad existe poca informacion. Su actividad se dirigia fundamentalmente
a facilitar el diagndstico de enfermedades infecciosas, incluida la tuberculosis y dar
soporte a las tareas de puericultura. Existian asimismo consultas de odontologia, de
la que se dispone de la actividad desarrollada en 1950, con 103 actos: 98 extrac-
ciones, 15 limpiezas, 8 empastes y 45 actos varios, consulta de higiene ocular, cuya
unica informacién disponible es la del tercer trimestre de 1950, con un total de 93
actos: 13 traumatismos, 7 infecciones gonocdcicas, 1 infeccion de Koch-Weeks, 25
de otras infecciones agudas, 3 neoplasmas, 3 afecciones congénitas, 35 defectos de
refraccion, 3 cegueras monoculares y 3 cegueras binoculares y la de otorrino-
laringologia, sobre la que no se dispone de informacién.
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INTRODUCCION

Uno de los fendmenos mds llamativos que se pueden observar en la sociedad
espafiola de este fin de siglo es la absoluta falta de memoria histérica acerca de su
pasado colonial africano. Esta caracteristica, que se expresa con claridad en la
reducida produccién sociocultural sobre este tema (literatura, pintura, cine), es
especialmente patente en el panorama historiografico donde los escasos trabajos
sobre las antiguas colonias africanas se han centrado casi exclusivamente en sus
aspectos politicos y econdmicos. No es de extraiar, que, hasta la fecha, no se haya
considerado el papel desempefiado por la medicina o la ciencia como instrumentos
del poder colonial. Estas herramientas de la metropoli serian esgrimidas ante los
indigenas para justificar su supremacia y legitimar la ocupacién como un ineludible
deber «civilizatorio» de la cultura occidental hacia los colonizados.

En esta comunicacion intentaremos esbozar la accion sanitaria colonial a
través del marco legislativo, en los contextos de Guinea y Marruecos, y desde las
perspectivas apuntadas. Ambos contextos ofrecen la particularidad de acercarnos a
dos modelos de intervencion colonizadora distintos. En Guinea, un modelo colonial
que podriamos caracterizar por el objetivo explotador de sus riquezas naturales y
menosprecio de la poblacién indigena, la intervencion sanitaria se caracterizd por
las medidas asistenciales y la injerencia en el cuerpo de los colonizados. En
Marruecos, la arena diplomadtica de la ocupacidn propicié un modelo colonial civi-
lizatorio para el que la actividad sanitaria jugé un papel propagandistico funda-
mental.

1. LA INTERVENCION SANITARIA EN GUINEA

A pesar de que Espaiia ya poseia los territorios de la costa oeste africana
desde 1778, no comenzo6 una colonizacion efectiva de los mismos hasta media-
dos del siglo XIX y mads activamente al comienzo de nuestro siglo. En estas
fechas la intervencién en materia sanitaria era pricticamente inexistente.
Probablemente, uno de los obstdculos con los que se encontré el gobierno colo-
nial para poner en marcha una infraestructura asistencial fue la falta de interés de
los médicos peninsulares para ejercer en Guinea. No obstante, también escaseo el
personal occidental en otras profesiones sanitarias. De hecho, las tareas de enfer-
meria fueron con frecuencia desempefiadas por mujeres indigenas, sin duda, por
su utilidad, frente a la comunidad, como agentes del modelo biomédico colonial.
La formalizacién de un curso de ensefianza especifico para mujeres guineanas, en
1926, supuso el reconocimiento sancionado por la metrépoli de la titulacién de
enfermeras a las nativas'. Pero, al igual que sucederia mas tardiamente con otras

'Boletin Oficial de los Territorios Esparioles en el Golfo de Guinea (en adelante BOTEGG) 1-1X-
1926.
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profesiones?®, junto a la promocion social de estas indigenas, la profesionalizacién
también causaba la segregacion de su medio cultural. La vida en el interior del hos-
pital seguia una estricta politica segregacionista entre indigenas y europeos asi
como con los enfermos en mayor grado de indigencia. El orden interno hospitalario
colonial, se adscribi6 al uso de sistemas de objetivacion y clasificacion de los enfer-
mos a semejanza de los establecimientos metropolitanos del momento®.

En Guinea, como en otras colonias, las enfermedades que suponian un ries-
go epidémico para la metrépoli recibieron mayor atencién por los colonizadores®.
Desde 1910, fechas muy tempranas si tenemos en cuenta el grado de organizacién
de la sanidad colonial, las autoridades sanitarias promovieron un dispositivo de vac-
unacion frente a la viruela gratuito para la poblacidn. Los enfermos de lepra, una
enfermedad asociada con la pobreza y el hacinamiento y que no suponia una ame-
naza para los europeos, estuvieron desatendidos hasta 1933°, mientras que la gripe,
que comportaba un riesgo de contagio para la poblacién blanca, mereci6 la sancién
legal de medidas preventivas mds precoces®.

Entre las equivocamente denominadas enfermedades tropicales, la enfer-
medad del suefio fue la que recibié mayor atencién por la legislacién sanitaria
(1909, 1912, 1923)'. El interés de los médicos coloniales estuvo mds dirigido hacia
la enfermedad misma que hacia quienes la padecian. Es decir, las medidas legis-
ladas estuvieron mds inspiradas por la curiosidad cientifica de los cultivadores de la
naciente especialidad de medicina tropical, que por un intento del gobierno colonial
por dar una cobertura asistencial a la poblacién. Es por ello que, en 1924, segtin una
disposicion de la Direccion de Sanidad se gratificaba con diez céntimos a quienes
capturaran un ejemplar de moscas del género Glossina palpalis, mientras que la gra-
tuidad del tratamiento para los braceros no se decretd hasta 1929* o se desatendian
los pacientes con meningoencefalitis epidémicas. Las masivas extracciones de san-
gre realizadas por Pittaluga en la expedicion de 1909 (373 extracciones, 339 a indi-
genas) siguieron efectudndose, igualmente, en afios siguientes, con un interés mas
bacteriolégico que diagndstico o terapéutico’. El andlisis de sangre acabd convir-
tiéndose en un sistema de vigilancia de la poblacién al hacerse obligatorio el “cer-

2 NDONGO BIYOGO (1977).

* El andlisis de las tecnologias médicas desplegadas en el medio hospitalaria es objeto de una
investigacion atn en marcha, financiada por el MEC (Tecnologia, Asistencia y prevencién en la
Medicina Espafiola contempordnea, PB97-0782-C03-01).

* ARNOLD (1993); VAUGHAN (1991), p. 39.

> BOTEGG, 1-X-1933.

¢ BOTEGG, 1-111-1923.

" BOTEGG, 15-1-1909, 1-11-1912, 15-1-1923.

® BOTEGG, 1-1V-1929.

* BOTEGG, 1X-1924 y 1-X1I-1927. Archivo General de la Administraciéon (AGA), Fondo de Africa
(Afr), caja G-1928, leg. 3, Mision cientifica de Pittaluga 1909; AGA, Afr., caja G-167, leg. 1,
Informe de la comisién del Instituto Nacional de Higiene de Alfonso XIII enviada por el Ministerio
de Estado a las Posesiones espafiolas del Golfo de Guinea y presidida por Pittaluga, 1909.
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tificado de andlisis” para la expedicion del pasaporte y prohibiéndose, en su defec-
to, la salida del pais'®. De la magnitud de este procedimiento da idea el conocer que,
para 1932, ya se habian realizado 20.000 pasaportes, con sus extracciones consigu-
ientes, lo que probablemente correspondia a algo mds de la mitad de la poblacién
indigena. Esta intervencién masiva en el cuerpo de los nativos no se produjo sin la
resistencia, en ocasiones enérgica, de la poblacién'.

En términos asistenciales las medidas legislativas adoptadas fueron un claro
reflejo del modelo colonial que inspiraba la intervencion sanitaria en Guinea. Un
proceso colonizador que el ideario africanista y regeneracionista de finales del XIX
habia idealmente vinculado a la transformacion de las estructuras del pais hacia una
expansion del capitalismo, pero que chocd con los intereses proteccionistas de
amplios sectores de la burguesia espafiola metropolitana. En un modelo colonial
basicamente centrado en la explotacion de las riquezas naturales era fundamental,
para mantener la capacidad productiva, la disponibilidad de mano de obra indigena.
Los excesos para el mantenimiento de la fuerza productiva llevaron a los finqueros
espafioles a préacticas de migracion forzada que dieron pie en 1930 al escdndalo
sobre el trafico de esclavos en la colonia. No es de extrafiar que en este contexto se
produjera una legislacion sanitaria asistencial una vez apercibido el valor producti-
vo de los varones indigenas'>. Los trabajadores agricolas de los territorios coloniales
contaron con una cobertura asistencial mds dilatada que la de la metrépoli, aunque
atn desconocemos la sustantividad de tales medidas o el uso real del sistema médi-
co colonial por la poblacién nativa. Entre las medidas asistenciales, podemos
sefalar la asistencia hospitalaria gratuita para braceros indigenas de Fernando Poo
(1912), la ampliacién de dicha medida a los braceros de la zona continental (1922)
y, finalmente, la asistencia gratuita a todos los indigenas (braceros o no) que
demostraran su condicién de pobres®.

Sobre el impacto real de estas medidas y la tendencia al abuso laboral de
los propietarios resulta significativo que, en 1935, la Direccién de Sanidad adn
tuviera que reiterar a los patronos el derecho de los braceros a la asistencia, dado
el estado casi agdnico de los ingresados en el hospital tras recibir atencion, en
ocasiones en rudimentarias enfermerias'. Es dificil afirmar hasta qué punto la

" BOTEGG, 1-1-1928.

" NAJERA ANGULO, L. (1932) Los territorios espaiioles en el golfo de Guinea. Estado sanitario
actual y su influencia sobre el desarrollo de la colonizacion. Madrid, Publicaciones de 1a Sociedad
Geografica Nacional, Serie B, 7, Imprenta del P. de H. de Intendencia e Intervencion Militares, pp.
49-52.

"2 Con posterioridad a la presentacion de este trabajo en las Jornadas del Ateneo madrilefio, hemos
analizado desde una perspectiva de género la intervencién sanitaria colonial. El trabajo verd la luz
préoximamente en un libro colectivo editado por Aurelia Martin Casares.

" Para un andlisis de las condiciones de explotacién de la colonia y sus habitantes pueden verse:
ESTEVA FABREGAT (1993), SUNDIATA (1996).

'* BOTEGG, 1-11-1935.
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resistencia de los nativos al sistema médico colonial contribuia a tal retraso en la
atencion médica.

La medida asistencial, adoptada en 1926, sobre la obligatoriedad de trans-
portar a los braceros enfermos o heridos en camilla, merece examinarse con algin
detenimiento. Tal medida no parece inscribirse en una actitud colonial compasiva
inspiradora del proyecto sanitario sino en el intento de esquivar un especticulo
percibido como enojoso a ojos de europeos. La nota aclaratoria de tal medida asi lo
justificaba «a fin de evitar el desagradable y lamentable espectdculo de la conduc-
cion de enfermos indigenas en angarillas u otros rudimentarios medios de trans-
porte»".

Un afio clave en la intervencion sanitaria del gobierno de la metrépoli fue
1928. Es probable que la pacificaciéon de Marruecos (1927) y la reforma adminis-
trativa de la estructura gubernativa colonial favoreciera la legislacién de otra serie
de medidas de auxilio més amplias para la poblacién indigena. Pero la necesidad de
conservar la fuerza productiva fue el impulso fundamental de las medidas asisten-
ciales. En este aflo se legisla la inspeccién sanitaria de fincas'®, se obliga a la insta-
lacion de botiquines para accidentados en las fincas, o se intenta paliar la situacién
abusiva laboral de los braceros mejorando su racién alimenticia diaria”’. Mds tardia-
mente, hacia el final del periodo republicano, se intenté mitigar los efectos de los
accidentes laborales mediante ciertas indemnizaciones a los afectados por incapaci-
dad fisica'.

Merece la pena mencionar el decreto que, en 1928, obligd a practicar la
autopsia a los indigenas muertos sin asistencia sanitaria”. Puede conjeturarse que la
medida respondiera a intereses de cardcter cientifico, o a un mayor celo o protec-
cion del estado colonial en la vigilancia de los indigenas muertos violentamente.
Pero, es innegable su efecto de dominio al violentar los cuerpos de los nativos
pertenecientes a grupos étnicos con otras concepciones culturales de la muerte.

Algunas medidas consideradas de cardcter higiénico, aunque inspiradas por
la moral sexual de la metrépoli, constituyeron eficaces tecnologias médicas de
intervencion colonial proyectadas a modificar los habitos de vida cotidianos de la
poblacién indigena en cuanto a vestimenta (bando sobre la «escasa indumentaria
que usan braceros al circular por la capital»®, aseo personal (bando sobre limpieza
de la poblacién)*, o tipo de viviendas consideradas apropiadas («Aviso sobre condi-

" BOTEGG, 15-X1-1926, p. 172.
' BOTEGG, 1-1V-1928.

'"" BOTEGG, 5-V-1928.

' BOTEGG, 1-11-1935.

' BOTEGG, 5-VIII-1928.

* BOTEGG, 1-VIII-1924,

> BOTEGG, 1-XII-1923.
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ciones higiénicas minimas para toda clase de construccién en Santa Isabel»)?. Es
indudable que estas medidas contribuyeron, sobre todo, a construir una repre-
sentacion cultural de los nativos como seres incivilizados y de sexualidad exacer-
bada. Frente a estas regulaciones sanitarias, es probable, que otras medidas higiéni-
cas como la conduccion de aguas (1910)* o la desecacion de pantanos (1922 y 1923
pantano de San Carlos, Fernando Poo)* tuvieran algin efecto beneficioso en la inci-
dencia de la enfermedad paludica®.

2. LA SANIDAD EN EL MARRUECOS ESPANOL

Desde que se regularizo la presencia espaiiola en Marruecos con la creacion
del Protectorado, tras la firma del convenio hispano-francés en 1912%, los asuntos
sanitarios pasaron a tener una gran importancia politica dentro de la estrategia inter-
vencionista que el Estado espafiol pretendia desarrollar en su zona. Fuertemente
influenciada por la labor colonial que Francia estaba desarrollando en los territorios
marroquies colindantes, la “politica de atraccién” espaiiola, en clara competencia
con aquélla, pretendia que la accién colonizadora resultara «a la vez simpética y
beneficiosa» y se ejecutara con una «absoluta tolerancia con las costumbres del
pais»?.

De este modo, junto al Alto Comisario de Espafia en Marruecos, el Ministerio
de Estado dispuso el nombramiento de tres Delegados especiales y encomend6 al
de mds alto rango diplomadtico, que seria a su vez Secretario general, los «Servicios
indigenas» que comprendian: sanidad e higiene, justicia, organizacién local y
ensefianza®. En las Instrucciones aprobadas por el Consejo de Ministros, a la par
que se creaban estas nuevas figuras, se encargaba al Delegado de asuntos indigenas

> Aviso sobre condiciones higiénicas minimas para toda clase de construccién en Santa Isabel,
BOTEGG, 1-V-1925.

» BOTEGG, 15-X11-1910.

* BOTEGG, 15-VII-1922, BOTEGG, 15-IV-1923.

> El andlisis del impacto del paludismo en las colonias espafiolas africanas y en el resto del esta-
do espaiiol serd objeto de un texto de proxima publicacién cuya edicién estard coordinada por
Esteban Rodriguez Ocaiia.

* Convenio Hispano-francés de 27-XI-1912. Boletin Oficial de la Zona de Influencia Espaiiola en
Marruecos (en adelante BOZIEM), IV-1913.

7 R.0. 27-1I-1913, BOZIEM, 25-1V. El Ministro de Estado al Comandante general de Ceuta.
Instrucciones para el desarrollo de la accidn espafiola en Marruecos.

» El segundo Delegado se ocuparia de los Servicios de Obras publicas, agricultura, correos y telé-
grafos y desarrollo de los intereses materiales y el tercero de los Servicios tributarios, financieros
y de estudios econémicos. El cargo de Delegado para los servicios indigenas recayé en el Coénsul
General, Juan Vicente Zugasti y Dickson. R.D. 27-1I-1913. BOZIEM, 25-IV. Cinco meses mds
tarde, este Delegado cont6 con la ayuda de un Inspector de Asuntos indigenas. R.D. 24-VII-1913,
BOZIEM, 25-VII.
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la combinacién de la accion espaiola en materia sanitaria (dispensarios indigenas
de Larache, Alcdzar, Nador y Zoco el Had) con las dependencias del Consejo
[Internacional] Sanitario de Tanger, asi como la labor de inspeccidn sanitaria en los
Municipios o Juntas locales mientras éstas no reuniesen los recursos necesarios para
proceder por si solas.

El interés que el gobierno espafiol tenia por la salud ptblica en la zona de
influencia espafiola quedo resumida en estas instrucciones en tres aspectos:

«1°, de la importancia fundamental que en si misma encierra; 2°, de que rep-
resenta para los indigenas el signo mds positivo de las ventajas de la civi-
lizacién y es uno de los elementos de penetracion mds tutiles que puede
emplearse, y 3°, de los peligros que la proximidad y la frecuencia de comu-
nicaciones engendran para Espafia».

Todas estas razones eran suficientes para que se autorizase a este Delegado
«para que se corresponda directamente con el Inspector general de Sanidad Exterior
de la Peninsula» y no a través del Alto Comisario, mandatario por el que debian
pasar obligatoriamente todas las comunicaciones con el gobierno central.

El proceso de burocratizacion de la sanidad de la Zona estaba de acuerdo con
el modelo «civilista» de colonizacion, también seguido por Francia, que pretendia
una implantacién pacifica y plenamente aceptada por los indigenas de la civi-
lizacion europea a través de medios y técnicas de las que carecia este pueblo®. No
es casual que una de las primeras medidas tomadas por el gobierno espafiol con
motivo de la llegada del Jalifa a Tetudn, en 1913, fuese el asignar a dicho man-
datario un médico espafiol como «consejero intimo»*.

En consecuencia, los asuntos sanitarios fueron paulatinamente cobrando una
mayor relevancia de acuerdo con el papel politico que se les habfa asignado desde
el principio y condicionados por el estado de guerra que caracterizaba a parte del
territorio bajo proteccion espaifiola. De esta forma, podemos constatar a través de la
legislacion la evoluciéon de las distintas estrategias en materia sanitaria planteadas
por los gobiernos espaiioles hasta 1927 y el cambio que se produce después de la
definitiva pacificacién de la zona en dicho afio, que culminé con la promulgacion
de la Instruccion general de Sanidad de la Zona en 1929, como maés adelante vere-
mos.

Hasta la definitiva pacificacién de toda la Zona en 1927, la accidn sanitaria
en Marruecos va a tener dos caracteristicas definidas. En primer lugar, la organi-
zacion sanitaria tendréd una vertiente militar en las zonas bajo confrontacion bélica
y una vertiente civil en las zonas pacificadas. Aunque ambas vertientes estaban bajo
las oOrdenes del Alto Comisariado, fueron tres los ministerios a los que la

? MORALES LEZCANO (1984), p. 86.

¥R.0.24-V-1913, BOZIEM, 25-V. El elegido fue Francisco Garcia Belenguer, Médico primero de
Sanidad Militar, y que ces6 en el desempeno de su cargo de Agregado a la Agencia consular de
Espafia en Fez.
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Presidencia de Consejo de Ministros encomendé los asuntos relacionados con el
Protectorado espanol en Marruecos —el de Estado, para los asuntos politicos, y los
ministerios de Guerra y Marina, para los militares—, correspondiendo este reparto
también en lo concerniente a los asuntos sanitarios.

Una segunda caracteristica en este periodo fue la monopolizacién de la orga-
nizacidn sanitaria civil por parte del gobierno espaiol a través del Alto Comisariado
sin dejar que el Majzén interviniera en la misma. Asi, en 1916, el Reglamento para
la administracién del Protectorado de Espaia en Marruecos® transfirié permanen-
temente las facultades del Majzén en materia sanitaria al Delegado de Asuntos indi-
genas, convirtiéndose éste en la tnica autoridad sanitaria de la Zona. En las ciu-
dades asumirian esta funcidén, como representantes del Delegado, los Interventores
locales generales y en las cédbilas los Jefes de las Mias de Policfa. Al mismo tiem-
po, este Reglamento cred la figura de Inspector general de Sanidad con la funcién
de asesorar al Delegado y «girar visitas de inspeccion a los servicios indigenas y
proponer las reformas o mejoras de que los crea susceptibles».

Dos afios mads tarde, un Dahir y Decreto correspondiente de 24 de septiembre
creaban y organizaban el Servicio Sanitario de la Zona y dotaban a ésta de una Junta
central de Sanidad presidida por el Delegado de Asuntos Indigenas y una amplia
representacion de sanitarios espanoles tanto civiles como militares”. También se
organizaban las Juntas locales de Sanidad en cada una de las ciudades en las que se
aceptaba una representacion de los propietarios musulmanes de la localidad junto
con otro hebreo y otro espafiol®.

En este primer periodo de «ocupacién» podemos destacar la promulgacién
del Reglamento sobre accidentes de Trabajo en 1919 y la modificacién de la con-
stitucion de la Junta Central de Sanidad con motivo de la creacion de la Direccion
General de Marruecos y Colonias y los cambios introducidos en el organigrama del
Alto Comisariado por el Directorio Militar en 1925. La novedad mads significativa
fue la incorporacién a la misma de «un notable musulméan» que debia ser nombra-

'R.D. 24-1-1916, BOZIEM, 1916, pp. 157-175.

> Junto al Presidente se encontraban: un representante de la Secretaria general y un representante
del Gabinete Militar (representacién civil y militar espafiol). El Médico que tiene de asesor la
Delegacién de Asuntos indigenas; el Jefe de Sanidad Militar de Tetudn; un Médico designado por
el Alto Comisario; el Arquitecto de la Delegacion de Fomento; un Farmacéutico designado por el
Alto Comisario; un Veterinario designado por idem y un Secretario sin voto que serd un fun-
cionario de la Delegacién de Asuntos indigenas.

* Junto aestos tres representantes las Juntas locales de Sanidad se componian de la siguiente man-
era: el Bajd (Presidente); el Interventor local general (Vicepresidente) y los vocales: un
Representante de la autoridad militar local; el Médico director del Hospital Espafiol en Tetudn y
Larache o el Médico Director de la Enfermeria Mixta en las ciudades de Alcdzar y Arcila; un Médico
Militar, el Médico Jefe de la Sanidad municipal; un Farmacéutico y un Veterinario designados por
el Delegado de Asuntos indigenas. El Secretario lo serd, sin voto, el Secretario de la Oficina de
Intervencién local general.
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do por el Gran Visir pero a propuesta del Director de Intervencién civil, ahora
responsable de los asuntos sanitarios en el Protectorado y presidente de la citada
Junta Central de Sanidad™.

Una vez terminado el conflicto bélico con los rebeldes rifefios en 1927, se
potenciaron los objetivos «civilistas» de colonizacidn pacifica, por lo que los aspec-
tos de organizacion sanitaria, profilaxis y asistencia médica a los indigenas tuvieron
un gran protagonismo en los dltimos afios de la Dictadura de Primo de Rivera. En
efecto, en diciembre de 1928, se aprobd el Reglamento sobre organizacion de la
campafia antipalidica y se creo la Comisién antipalidica Central®. En enero de
1929, se reorganiza la Beneficencia municipal con la promulgaciéon de un nuevo
Reglamento® y un mes mds tarde se aprueban las bases para reglamentar el servi-
cio de higiene especial (profilaxis antivenérea)”’. También se reglamenta el servicio
y régimen interior de los Hospitales y Enfermerias civiles de la Zona* y, por ulti-
mo, se promulga la Instruccién general de Sanidad de la Zona en un claro intento
de trasplantar el sistema sanitario espaiiol a las caracteristicas propias del territorio
ocupado®.

Entre las novedades que aport6 la Instruccion general de Sanidad de la Zona,
destaca la incorporacion del Presidente del Gobierno musulmén, el Gran Visir,
como presidente de la Junta Central de Sanidad®, aunque, como se reconocia en el
articulo primero, los Servicios de Sanidad e Higiene ptiblicas del Protectorado esta-
ban bajo la inmediata dependencia de la Direccion de Intervencion Civil y asesora-
da por la Inspeccién de Sanidad de la Zona. Otra de las novedades serd la creacién
de Juntas Rurales de Sanidad en las cdbilas que poseyeran un dispensario bajo la
presidencia del Caid de la cabila*.

Sera en este periodo, comprendido entre 1927 y 1930, cuando la estrategia
colonizadora incorpore a los indigenas en las tareas sanitarias. En efecto, en 1928,

* Dahir 10-XII-1925, BOZIEM, 1925, pp. 222-223.

* Dahir 26-XI1-1928, BOZIEM, 10-1V-1929.

* Enero 1929, BOZIEM, 1929, pp. 180-186.

7 Decreto Visirial 23-11-1929, BOZIEM, 1929, pp. 317-318.

* Decreto Visirial 30-111-1929, BOZIEM, 1929, pp. 445-453.

* Dahir 22-VI-1929, BOZIEM, 10-VIII-1929, pp. 781-793.

“ La composicién de la Junta Central de Sanidad quedé como sigue: Presidente: el Gran Visir;
Vicepresidente: el Director de Intervencién Civil; Secretario: el Inspector de Sanidad de la Zona;
Vocales: Un representante de la Inspeccién general de Intervencién Militar y Tropas Jalifianas, un
Representante del Estado Mayor General, los Directores de Obras Publicas y Minas, Hacienda y
Colonizacién; el Médico-Jefe de la Inspeccién general de Intervencion Militar y Tropas
Jalifianas, el Inspector de los Servicios de Sanidad Militar del Ejercito de ocupacidn; el Inspector
de los Servicios Farmacéuticos de Sanidad Militar, el Inspector de Sanidad Pecuaria de la Zona, el
Inspector de los Servicios de Veterinaria Militar y el Veterinario de la Inspeccion general de
Intervencién Militar.

“ El resto de la Junta se componia: Vicepresidente: el Interventor de la misma; Secretario: el
Médico del Dispensario; Vocal: el Veterinario de la Intervencidn, caso de no existir veterinario lo
serfa el de la cdbila mds proxima.
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un Real Decreto creaba en la Facultad de Medicina de Cddiz la ensefianza de aux-
iliares marroquies de Medicina* con la esperanza de que la accion sanitaria tuviera
un resultado efectivo con el auxilio de los propios indigenas “como exige la psi-
cologia de la mayor parte del pais”. Los estudios, estructurados en tres afios de
duracién, darfan lugar a un titulo que sdlo tendria validez en la Zona y los can-
didatos elegidos debian demostrar el conocimiento del espafiol y tener buenos
antecedentes de buena conducta.

Como se reconoce en una obra de 1930%, modificar las costumbres y crite-
rios derivados en su mayor parte de preceptos religiosos debia de ser una labor lenta
para que a la larga las medidas sanitarias fuesen acogidas por los indigenas sin dis-
cusion. Este era el problema que se planteaba con las mujeres musulmanas, reacias
a ser examinadas por un médico cristiano. La solucién fue la creacién en Tetudn de
un consultorio médico para mujeres y nifios musulmanes compuesto por personal
femenino en su totalidad. Dirigido por la médica espafiola Maria del Monte, conta-
ba con la colaboracién de cuatro auxiliares musulmanas que fueron las encargadas
de vacunar contra la viruela en esta localidad y, consecuentemente, sin encontrar
resistencia por parte de las mujeres indigenas*. En el consultorio se trataba todo
tipo de patologias y se asistian partos a domicilio®.

3. CONCLUSIONES

En este trabajo preliminar podemos avanzar algunas conclusiones iniciales.
A través de la legislacion, queda reflejada la vinculacion de la intervencion sanitaria
espafiola en Africa a los intereses politicos y econdmicos de la metrépoli en los ter-
ritorios colonizados. Esta intervencidn, por tanto, fue consustancial al sistema colo-
nial opresor desde el que se legisl6. Es posible, sin embargo, caracterizar dos
estrategias muy diferentes en los modelos sanitarios elegidos para Marruecos y
Guinea.

Por una parte, la intervencién en Marruecos, de acuerdo con el modelo
“civilista” de colonizacién y la existencia de un gobierno indigena paralelo (el
Majzén), la sanidad tuvo un importante papel politico como medio de atraccion de
los indigenas a la forma de vida occidental. Este objetivo, debido al respeto que se
imponia hacia la cultura drabe y al islamismo (al menos sobre el papel) tendria unas
expectativas de triunfo a largo plazo (proceso civilizatorio, mediante el cual los

#R.D. 3-XI-1928, BOZIEM, pp. 988-991.

 SANIDAD en Marruecos (La) (1930) Ceuta, Revista Africa, 1930, p. 13.

* Las cuatro auxiliares vacunadoras se organizaron en dos equipos compuesto cada uno por dos her-
manas: Rahamay Yamina Bent Ali y Fitima y Erhimo Bent Mohamed. DELGADO, Eduardo (1929)
La sanidad civil en el protectorado de Espafia en Marruecos. Medicina de los Paises Cdlidos, 2,
127-136, citade p. 134.

* SANIDAD en Marruecos (La) (1930) p. 28.
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indigenas acabarian modificando sus conductas y aceptando los valores de la
metrdpoli a través de los postulados cientificos). Ademads, la rivalidad con Francia,
que también basé en la accion sanitaria buena parte de su politica de atraccién,
influyé de forma notable en el papel propagandistico que la asistencia benéfica
hubo de jugar en este tipo de actuaciones a las que podemos caracterizar como una
“sanidad para indigenas”. La actuacidn sanitaria se justificé por el gran peligro que
representaba la aparicion de enfermedades epidémicas en los territorios ocupados
muy cerca de la metrépoli y con la que existia un intenso intercambio de bienes y
personas.

En Guinea, por el contrario, el modelo de colonizacién, caracterizado por la
explotacion de los territorios y el racismo hacia sus habitantes, generd unas medi-
das sanitarias dirigidas, sobre todo, a enfermedades de mayor interés para la
metrépoli por su cardcter amenazante (viruela o gripe) o por su interés cientifico
(enfermedad del suefio). Otras disposiciones supusieron una novedad en la atencién
sanitaria de la época y la posibilidad de un ensayo a pequefia escala para las futuras
medidas asistenciales desarrolladas en la metrépoli. Estas medidas estuvieron inspi-
radas por el interés en la conservacion de la mano de obra productiva en un mode-
lo colonial de explotacién de las riquezas naturales y expansion de mercados. Un
grueso importante de la legislacion sanitaria persigui6 la vigilancia y control masi-
vo del cuerpo de los nativos, aunque es probable que, como en otros contextos colo-
niales ya estudiados, su impacto real fuera limitado. A través de la intervencién san-
itaria el discurso médico contribuyé a construir una imagen homogeneizada de los
nativos guineanos, herramientas sustituibles del engranaje productivo agricola y
amenaza por su exacerbada sexualidad y crudeza fisica para la moral reprimida de
los colonos.
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EL CONTROL DEL PALUDISMO
EN LA ESPANA DE LA PRIMERA
MITAD DEL SIGLO VEINTE.

ESTEBAN RODRIGUEZ OCANA
Catedratico de Historia de la Ciencia

Facultad de Medicina
%% Universidad de Granada

! Una primera version de este trabajo se present6 en la Trobada «Dels miasmes viatgers a les malal-
ties emergents. Ciencia y politica en el control de les epidemies», celebrada dentro de la IX Esco-
la d’Estiu de Salut Piblica del Institut Menorqui d’Estudis (Mad, 24-25 de septiembre de 1998),
con el titulo «Ciencia y politica en la lucha contra el paludismo en la Espafia del siglo XX». Tra-
bajo realizado dentro del Proyecto DGICYT PB94-0813.
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1. LA TARDANZA

Es sabido que a principios del siglo XX estaba bien establecida la hipdtesis
parasitaria en la etiologia del paludismo, asi como el papel del vector mosquito en
su transmision, gracias principalmente a los trabajos de Alphonse Laveran, conoci-
dos desde 1880, Ronald Ross, Patrick Manson y Gian Bautista Grassi entre 1897-
1899. Se ha puesto de manifiesto la sensibilidad con que en la historia del paludis-
mo se advierten los cambios en las concepciones empleadas por la medicina mod-
erna para caracterizar las enfermedades colectivas®. Asi las fiebres palidicas fueron
sucesivamente reducto de la explicacion miasmatica, la fisiopatoldgica y la etiopa-
toldgica, esta a partir de 1879, el ano en que simultineamente, distintos investi-
gadores dijeron haber identificado otros tantos gérmenes causales del paludismo.
Pues bien, dentro de la mentalidad etiopatoldgica que triunfa en torno a los hallaz-
gos y técnicas microbioldgicas, y de la que se sefiala su ruptura con la tradicional
presencia del pensamiento ambientalista en la practica preventiva, el estudio del
paludismo proporciona un apoyo fundamental al desarrollo de la parasitologia
como una especialidad nueva, que incluye una redefinicion del papel ambiental en
un sentido mds bioldgico, en particular por su interés por los animales vectores.
Parasitologia que se establece, a la vez, con un determinado interés profesional y
politico, como nucleo de una Medicina Tropical, o de los Paises Calidos (como tit-
ulé su tratado Gustavo Pittaluga: Enfermedades de los paises cdlidos y para-
sitologia general, Madrid, 1923) sobre la que edificar los cuerpos de médicos colo-
niales.

La reinterpretacion en términos parasitologicos, coetdnea con el nacimiento
de la medicina social, produjo considerable interés por el paludismo europeo y una
aceleracion en las medidas preventivas, que se dotaron de una caracteristica unidad
en forma de «campaias antipaliidicas». Su expresion mds acabada en la Europa
anterior a la Gran Guerra se produjo en Italia, mientras que en Espafia tuvo un
desarrollo mucho mas lento y tardio.

Para explicar esta tardanza debe considerarse el juego de factores favorece-
dores y retardadores en el concierto intelectual y politico. Entre los primeros, la rap-
ida recepcion de las novedades etioldgicas y su incorporacién al acerbo cientifico
espafiol mediante experiencias originales. Entre los segundos, la discusiéon que
envolvio dicha recepciodn tedrica y el cardcter predominantemente rural del padec-
imiento, con lo que ello implica en cuanto contexto sociopolitico. Vedmoslos por
separado y brevemente.

Es notoria la persistente presencia de la enfermedad palddica en la Penin-
sula Ibérica, donde era endémica en muchas zonas ademds de sufrirse episddicas
exacerbaciones catastrdficas, como la ocurrida en el dltimo tercio del siglo XVI-

> WORBOYS (1996).
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IP. La descripcion de hechos clinicos, como la existencia de tercianas perniciosas
(hecha por Mercado), o el empleo de la corteza del drbol de la quina como febrifu-
go constituyen aportaciones hispanas de relieve a la historia de este padecimien-
to. Compartia pues, una experiencia histdrica similar a la de las restantes penin-
sulas mediterraneas.

Las novedades etiopatoldgicas llegaron puntualmente. Segin la pesquisa lle-
vada a cabo por Pittaluga en su «Ensayo de una bibliografia histérica del paludis-
mo en Espafia (siglos XVIII-XIX)»*, hacia 1890 parece aceptada la propuesta de
Laveran (trabajos de J. San Martin, E. Fajarnés y L. Del Rio y Lara). En 1900 se
publica el primer trabajo que aplica las ideas sobre la participacién anofélica, cuyo
autor fue un médico britdnico empleado en las minas de Rio Tinto’. La Direccién
general de Sanidad, entonces ocupada por Angel Pulido, en circular publicada en la
Gaceta de Madrid el 10 de mayo de 1901, divulgé que solamente los mosquitos del
género Anopheles eran capaces de transmitir el paludismo. A comienzos de 1902,
vio la luz el primero de autoria espafiola, obra de Francisco Huertas y Antonio Men-
doza (Estudio acerca del paludismo y su profilaxis en la provincia de Cdceres, serie
monogréfica de la D.G. de Sanidad, IX, y capitulo en el libro colectivo dirigido por
Pittaluga de 1903). Mas, como es de rigor, la aceptacion de las nuevas doctrinas no
se produjo de forma undnime ni inmediata. Personas con autoridad, como Rafael
Rodriguez Méndez (en 1902 en su Gaceta Médica catalana) o Philip Hauser (en su
Geografia Médica de la Peninsula Ibérica, 1913), no asumian en su totalidad la
propuesta de la mediacion anofélica y subrayaron los aspectos oscuros que la hacian
deudora de mds investigaciones. Hauser no mencionaba una palabra sobre mosqui-
tos entre las causas de la presencia de paludismo en Espafia, de acuerdo con su
hipétesis sobre la intervencién de otro intermediario primitivo entre el ser humano
y el plasmodio, mientras que subrayaba la concatenacion de elementos geoldgicos,
climaticos e hidrolégicos, a la vez que sus modificaciones producto de la actividad
humana como las producidas por la ganaderia extensiva, la deforestacién, grandes
obras publicas o proliferacion de trabajos mineros.

Como hemos advertido, en 1902 se comenz6 a mostrar en Espafia, mediante
investigaciones en su propio territorio, la vigencia de la «ley de Grassi», esto es, la
relacion necesaria entre la presencia de andfeles y la existencia de la enfermedad
palddica, cuyo triunfo efectivo se hizo posible gracias al empuje que le suministrd
un médico italiano, Gustavo Pittaluga Fattorini (1876-1955), uno de los ayudantes
del Instituto de Anatomia comparada de Grassi y miembro del equipo de higienistas
que intervino en el experimento antipalddico de Ostia, inicio de la campafia anti-
maldrica en Italia.

* PESET y PESET (1972); PEREZ MOREDA (1986); DIAZ PINTADO (1988); RIERA PALMERO,
(1983), (1984), (1994).

¢ PITTALUGA (1903), pp. 239-258.

s MACDONALD (1900), (1902), (1907).
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Pittaluga vino a Espafia para realizar un trabajo de campo que presentar ante
el 14° Congreso internacional de Medicina que se iba a celebrar un afio después en
Madrid y Barcelona. Para ello viajé por Catalufa, Valencia, Baleares y Madrid,
donde recogié por si mismo, y a través de otras personas requeridas por él, testi-
monio de la existencia de andfeles y paludismo (Brevi osservazioni sulla presenza
del genere anopheles e considerazioni sulle forme della infezione malarica in
alcune regioni della Spagna, pp. 176-225), comenzando por el informe de Huertas
y Mendoza que habia sido pionero en la comprobacion empirica de la doctrina ital-
iana como ya hemos advertido. En colaboraciéon con médicos catalanes, Pittaluga
realiz6 un estudio general sobre el paludismo en la zona costera de la provincia de
Barcelona (con Andrés Martinez Vargas, pp. 69-140) y un pequefio experimento de
campafia profildctica (con B. Pijodn y S. Salgot, médicos de ferrocarriles, pp. 155-
175). Pijoan y Varela, ademads, escribieron un informe sobre la incidencia palidica
entre los trabajadores de la Compaiifa MZA, y Tarruella, Presta y Roubasta
afiadieron otro sobre clinica palidica en Barcelona. Era una experiencia italiana la
participacion destacada de los médicos de ferrocarriles en la deteccién de focos
palddicos y, en general, para el suministro de datos epidemioldgicos, dada la exis-
tencia de una vigilancia sanitaria sobre los empleados. Los Estudios de 1903 se
completaron con la publicacién de un resumen del informe, en francés, presentado
al Congreso por Huertas y Pittaluga sobre etiologia y profilaxis del paludismo (apli-
cacion de la doctrina general y ejemplos espafioles recogidos a lo largo de 1901-
1902, aunque estd firmado a enero de 1902, muchos de sus datos proceden de los
trabajos por Cataluiia que se produjeron a finales de ese afio).

Aquel trabajo concreto, muy posiblemente planeado como prolongacién de
sus tareas investigadoras en Italia, se convirtié en un compromiso perdurable con
nuestro pais. Pittaluga se nacionalizé espanol en 1904, se casé inmediatamente
después con una cufiada de su amigo y protector Francisco Huertas, y revalido sus
titulos de licenciado y doctor en Madrid en 1905°. Huertas, clinico afamado, le
sirvié de introductor. Desde luego, la amistad de Santiago Ramén y Cajal, con
quien colabord en el Laboratorio de Investigaciones Bioldgicas entre 1904 y 1905,
le sirvid para ingresar en el Instituto Nacional de Higiene, donde lider6 una seccién
nueva, de parasitologia, entre 1909 y 1924, asi como en la dotacién, en 1911, de la
catedra de doctorado de Parasitologia en la Universidad de Madrid, que igualmente
gand y ocupd Pittaluga hasta su exilio con motivo de la guerra civil. Sin olvidar su
relacién con la familia real, a cuenta de sus conocimientos en Hematologia; en este
sentido es preciso recordar que creo la primera consulta de enfermedades de la san-
gre y el laboratorio de investigaciones clinicas en la Facultad de Medicina de
Madrid.

Su integracién dentro de la elite madrilefia intelectual fue completa, participd

¢ Sobre Pittaluga, cf. MATILLA (1987), MARTIN GOMEZ (1988).
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en el Ateneo de Madrid, colabord con la JAE mediante la instalacion de una labo-
ratorio en la Residencia de Estudiantes y sirviendo de consejero en materias de
salud publica a José Castillejo. Pittaluga dirigié el despegue de la Escuela Nacional
de Sanidad en sus primeros dos afos de trabajo regular, 1930-32, pasando después
a dirigir el nuevo Instituto Nacional de Sanidad hasta la guerra. En el plano inter-
nacional, desempend la voz de la Espafia cientifica de forma regular dentro del
Comité de Higiene de la Sociedad de Naciones, en el que tom¢ parte desde su fun-
dacidn (y del que fue reiteradamente elegido vicepresidente, entre 1932 y 1936) y
en su Comision del paludismo en particular.

Politicamente Pittaluga adopt6 una posicién activa y explicita, y como miem-
bro del reformismo que lideré Melquiades Alvarez tomé parte en la Liga para la
Educacién Politica que encabezd Ortega, con quien también colabord en la fun-
dacion de la revista Espaiia (1915-1923), firmé el primer llamamiento de la Liga
espafiola de los Derechos Humanos en 1922, y fue elegido al Parlamento en dos
ocasiones, en las Cortes que cerr6 el golpe de Estado de Primo y en las Consti-
tuyentes republicanas.

Aparentemente, las novedades finiseculares estimularon en el gobierno
espafiol una primera iniciativa publica en momentos no epidémicos, la de solicitar
informacion a las distintas provincias sobre la endemia y sus causas, asi como sug-
erencia de medidas a poner en practica como profilaxis’. Esta noticia no se recoge
en el libro de Hauser, tan amante de estas encuestas, ni tampoco en el posterior de
Pittaluga de 1923. Sin embargo, la R.O. de 3 de octubre de 1901 que envia una mis-
i6n de investigacion a Extremadura, se justificé por la noticia de alteraciones en la
salud publica en dichas provincias por causa del paludismo. Francisco Huertas Bar-
rero (1847-1933), extremeio, consejero de Sanidad y médico de la Beneficencia
provincial de Madrid, y Antonio Mendoza, director del laboratorio histoquimico del
Hospital de San Juan de Dios y jefe de la seccion de Bacteriologia del Instituto
Nacional de Higiene entregaron su informe, restringido a la provincia de Céceres,
el 18 de diciembre de 1901, y luego de recibir el visto bueno del Real Consejo de
Sanidad a comienzos de 1902, fue publicado por la DGS Yy, retocado, de nuevo
como capitulo del libro publicado con motivo del Congreso de 1903 ya menciona-
do. No es ocioso advertir que Huertas Barrero fue uno de los vicepresidentes del
mismo, lo que puede ponerse en relacidon con la politica de notables en que se
desenvolvieron las tareas sanitarias publicas al menos durante el primer tercio del
siglo; que era cacereflo, puesto que va a ser una constante la vinculacién personal
con las zonas palidicas de algunos de los agentes médicos vinculados con su estu-
dio; asf como que era clinico, director de una sala hospitalaria, por lo que su interés
primero radicaba en el diagnéstico y en el tratamiento eficaz de los casos. Es
asimismo interesante observar que instalaron una casita en Santa Cruz de Alarza a

" Lo dice CLEMENTE FUENTES (1992), p. 95, citando una memoria de Eusebio Mirén de 1902.
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modo de consultorio y laboratorio, inaugurando también una tradicién que se man-
tuvo en las campanas posteriores.

La memoria de Huertas y Mendoza se fijaba en las condiciones geoclimati-
cas que formaban el ambiente palidico, a la vez que singulariz6 la presencia de los
mosquitos anéfeles como vectores, por lo que propuso la intervencion profildctica
a través de la proteccion mecdnica de las habitaciones y el tratamiento masivo con
quinina. Todo inserto, sin embargo, en unas precisas coordenadas socioecondmicas,
que podiamos denominar «la modernizacién del latifundismo». En efecto, la
ganaderia extensiva que acompaiiaba las grandes fincas tenia dos efectos perversos,
la multiplicacion de abrevaderos, que favorecia la presencia del mosquito, y la
escasa utilizacién de mano de obra, que dado lo concentrado de la propiedad de la
tierra producia una situacién de depauperacion generalizada. Segin estos obser-
vadores, el remedio estaria en una intervencién estatal que, de acuerdo con los
propietarios, saneara los terrenos y favoreciera la colonizacién agricola. Si el
saneamiento restringiria el habitat de los insectos vectores, la ampliacion de tareas
agricolas permitiria aumentar los ingresos de la poblacién y su mejor alimentacion,
incrementando «la resistencia vital» frente a la enfermedad. Por otra parte, debia
disponerse el tratamiento obligatorio y enérgico de los palddicos.

No cabe duda de que la primera explicacion del atraso de la adopcién de una
politica sanitaria contra el paludismo obedecid a que se trataba de una enfermedad
campesina, que alcanzaba su maxima incidencia dentro de lo que Pascual Carrién
llam¢ la Espafia latifundista.

La primera consecuencia perdurable de la nueva mentalidad antipalidica en
Espafia no ocurrié hasta después de una década y tuvo lugar en Catalufia®. Se tratd
de la creacion de una filial del Institut d’estudis catalans como Servicio técnico de
paludismo (1915), que dio lugar posteriormente a un Servicio de estudios sanitarios
(1918) y al Servei de Sanitat de la Mancomunitat de Catalunya (1920) bajo la
direccion de Pittaluga, ayudado por Luis Sayé. Desde alli se estableci6 una atencién
permanente a la cuestion del paludismo en el Delta del Ebro, asi como se realizaron
con éxito campafias en Salou, Almacelles y el Prat de Llobregat. En esta zona se
cred un patronato local, con intervencién de distintas administraciones y represen-
tantes sociales, aunque dejo de funcionar en 1925, mientras que en la region del
Delta, cuando la Mancomunitat resulté desactivada por el gobierno militar, las
actuaciones se mantuvieron a cuenta de la Diputacion de Tarragona.

Que fueran catalanas las regiones palidicas donde primero se organizara de
manera estable una campafia sanitaria especifica no hace sino confirmar la distan-
cia que en términos de civilizaciéon industrial mantenia Catalufia respecto a la
Espafia meridional. Aun siendo una afeccién tipicamente campesina, algunos de sus
focos estaban peligrosamente cercanos a la misma ciudad de Barcelona. Por otra
parte, la agricultura se convertia de forma rdpida en una empresa econdmica de

* BERNABEU (1997).
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envergadura, cuyos frutos se destinaban al comercio; esta dimensién econdémica
hacia perceptible con nitidez los peligros que acarreaban de las necesarias obras
hidraulicas, asi como los riesgos morbosos consecutivos al desplazamiento tempo-
ral de masas de trabajadores procedentes de otros puntos, a veces de zonas endémi-
cas paludicas. Todo ello, por demds, en la matriz del afianzamiento del nacionalis-
mo, que afectaba de manera positiva los intentos de mejoras locales, y que se
advierte en la integracion completa del servicio dentro de la administracién manco-
munal. En efecto, el Servicio de Sanidad era el brazo ejecutivo de la Comisién de
Sanidad, cuya presidencia coincidia con la de la Mancomunitat, con el auxilio del
Conseller de Beneficencia y Sanidad, el director y subdirector del Servicio, dos
vocales del Institut d’Estudis Catalans y dos de las organizaciones corporativas
médicas (Real Academia y Academia-Laboratorio), ademds del anterior Conseller,
fundador del primer servicio técnico.

El caso del Delta resulta muy demostrativo. En efecto, observaciones de
médicos locales advirtieron que la extension del cultivo consecutiva a la puesta en
marcha de mayores instrumentos de irrigacion se siguid, ineludiblemente, de un
incremento de la incidencia palidica. Asi ocurri6 a partir de 1862, cuando se puso
en servicio el canal de riegos del Delta derecho, como a partir de 1912, al abrirse
un nuevo canal para la zona izquierda. Entre 1861 y 1900 la extension de los cul-
tivos de arroz se multiplicé aproximadamente por cuatro, pasando de 1.650 a 4.093
Ha, y ascendia a mds de 7.000 Ha en 1912, més de 11.000 en 1916 (con una pro-
duccién valorada en mds de 15 millones de pesetas) y casi las 14.000 en 1931 (que
producian cerca de los 24 millones de pesetas). La intervencién de la Mancomu-
nidad se realizé en un momento en que el nimero de casos se habia duplicado,
pasando de 6.207 (1912) a 12.545 (1916) y el negocio imponia sus exigencias. En
1926, los dispensarios de la Comisién central registraron solamente 365 enfermos,
y practicamente los mismos en 1931°.

Aparte de la experiencia catalana, en el ambito estatal se pretendid dar
respuesta al yugo representado por el paludismo, la anquilostomiasis y el tracoma
(entre otros problemas de salud humanos y de salud veterinaria) con la creacién,
dentro de la Direccion general de Agricultura del Ministerio de Fomento, de la
Inspeccion general de Sanidad del Campo, entre finales de 1910 y octubre de 1918.
Esta organizacion, de estructura regionalizada, conté con 11 inspectores, que limi-
taron su actuacion en el terreno de la salud humana a la recogida de informacién a
través de cuestionarios. Publicé en 1918 unos Inventarios sobre paludismo y aguas
potables, como fruto mds acabado, bien que mds adelante Marcelino Pascua rec-
hazarfa absolutamente su utlizacién como referencia porque la inexactitud de su
metodologia los privaba de fiabilidad. La Sanidad del campo resulté un esquema
burocrético, frustrado, que carecié de una base técnica suficientemente moderna, y
asi aparece criticado por Pittaluga en 1921.

» CARTANA CASTELLA ,; CANICIO GARCIA; FABREGA HUGA (1935).
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2. LA LUCHA ANTIPALUDICA EN LA ADMINISTRACION SANITARIA

En su Tratado de Parasitologia de 1923, Pittaluga sefiala tres origenes de las
medidas antipalddicas aplicables, la experiencia italiana de 1900 a 1914, los traba-
jos norteamericanos en las Antillas, Panamd y el sur de EE. UU, y la experiencia
militar de ambos bandos en los Balcanes durante la guerra de 1914-18. En la medi-
da que le fue posible recurrid a todas esas fuentes. Cuando, en agosto de 1920, por
fin encontré un marco especifico para luchar contra la endemia palddica, Pittaluga
reforzé su liderazgo con la ayuda de Massimo Sella, responsable de lucha
antipalidica en la Liga de Sociedades de la Cruz Roja, y la enfermera Bianca Mar-
cosanti, enviada por la misma, que compartieron su experiencia con jévenes dis-
cipulos del primero, en particular con Sadi de Buen Lozano (1893-1936), quien
desempeii6 la direccion efectiva de los trabajos antipaltiidicos en adelante. A partir
de 1922, la cooperacion de la Fundacidon Rockefeller permitié conseguir plazas para
formacion de postgrado en el extranjero y, desde 1926, aporté dinero para el
establecimiento de servicios moviles, dotacion del Instituto de Navalmoral, que se
convirtié en un centro de referencia europeo, experiencias con larvicidas, etc. La
participacion de Pittaluga en la organizacion sanitaria de la Sociedad de Naciones
le permiti6 entrar en contacto con un amplio elenco de cientificos fordneos y
establecer programas de trabajo coordinados que permitieron la participacién de los
centros espaifioles en la investigacion y experimentacion antipalidica puntera.

2.1. La Comision para el Saneamiento de Comarcas Palidicas (CSCP)

La Comision para el Saneamiento de Comarcas Paltidicas (CSCP) creada por
RD de 26 de agosto de 1920 se construyé desde una concepcion liberal de la lucha.
Y aunque la ausencia de los archivos de la DGS convierte en punto menos que
imposible la reconstruccion cabal de lo sucedido, todo apunta a que formé parte de
la operacidn de aproximacion del reformismo al bloque dindstico en el marco de la
agitacion médicosocial del periodo 1917-20, puesto que se inscribe en la secuencia
de la realizacion de la Semana Médico-Social de Santander', presidida por el Rey,
y en la que tomaron parte Marafién (entonces, en la directiva del Instituto de Med-
icina Social), Enrique Bardaji, inspector provincial de sanidad en Badajoz, Jaime
Ferran, André Martinez Vargas y Manuel Martin Salazar. El discurso inaugural del
monarca marcd como lineas principales de actuacién inmediata la lucha contra la
tuberculosis y contra el paludismo.

Al adjetivar de «liberal» a esta primera Comision quiero decir que se trat6 de
un organismo auténomo, central pero sin relacién con la estructura administrativa
del Estado, servido por un cuerpo técnico bajo la direccién de una serie de notables
(que lo dirigian por ser quienes eran) y que buscaba la cooperacion local y de las

19 RODRIGUEZ OCANA (1987), pp. 36-39; PORRAS GALLO (1994); HUERTAS (1996).
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fuerzas sociales. Su propuesta de intervencién era persuasiva y paulatina, de man-
era que regularfa su actuacién en funcion de su propios éxitos y del grado de con-
senso obtenido a nivel local. Desde luego, tal estructura la hacfa muy parecida a una
obra de beneficencia particular, con la diferencia que los patrocinadores no lo eran
por su caudal econdmico, sino por sus conocimientos cientificos. Este modelo orga-
nizativo era el preferido por Pittaluga, quien lo expuso en su memoria de 1921, tit-
ulada El problema politico de la sanidad espariola, y lo reivindic6é de nuevo como
modelo para la Escuela Nacional de Sanidad en 1930, esta vez sin éxito. El origen
de ese rechazo a la subordinacion politica puede rastrearse en las criticas al Estado
procedentes tanto de la tradicion institucionista —con su confianza en la ciencia, la
ética y la educacion antes que en la ley— como de los intelectuales de la izquierda
burguesa, los de la Liga para la Educacion Politica o los columnistas de la revista
Espaiia. Para ellos, la funcién ptblica era un compendio de errores, puesto que sim-
bolizaba el sometimiento caciquil, la nacionalizacién de los vicios y la sublimacién
de la ignorancia. Como escribi6 Ortega en 1913, el desempefio de los asuntos téc-
nicos estaba sometido a la incompetencia de los politicos y su aplicacién a la incom-
petencia de los escalafones; en consecuencia, la tinica revolucion necesaria era la de
la competencia, y sdlo con ella vendria la democracia.

Era una comisién auténoma, hasta el punto que la presidia Pittaluga, sin que
tuviera cabida ningun representante de la DGS ni del Ministerio de Gobernacion,
salvo un administrativo que actuaba como secretario. Junto al catedratico y jefe de
seccion del INH Alfonso XIII se sentaban un inspector de obras publicas, proce-
dente del Ministerio de Fomento, otro jefe de seccidn del Alfonso XIII, y el Inspec-
tor provincial de Sanidad de Badajoz. El personal técnico estaba formado por dis-
cipulos directos de Pittaluga, Sadi de Buen, Felipe Jiménez de Astia y Emilio Luen-
go (natural de Navalmoral de la Mata, donde su padre era médico titular), alumnos
internos y ayudantes de su cdtedra y del laboratorio de la Residencia y que pronto
formaron la plantilla de la seccién parasitoldgica del INH.

Su tarea se interpretd como una mision técnica, cuya funcion necesitaba de un
apoyo exterior, el que prestd la Cruz Roja y los ayuntamientos de Talayuela, Jardiz de
la Vera y Navalmoral de la Mata. Y era asi porque sus artifices sabian que habia que
enfrentarse a intereses locales y a resistencias populares. La raiz de esta oposicién
puede encontrarse en el estilo agresivo de la campafia que, en la mas pura linea médi-
co-social, iba a buscar a los enfermos sin esperar a que acudieran por si mismos a los
dispensarios y establecia una administracion directa y vigilada del tratamiento.

Su queja permanente fue la escasez de medios materiales. En dos afios se
gastd casi la totalidad del apunte contable reservado para lucha antiepidémica en el
presupuesto de la DGS y la reivindicacién imperiosa con que se cerraba el informe
de Sadi de Buen sobre el experimento de Talayuela (desarrollado entre noviembre
de 1920 y finales de 1921) era la de mds dinero para procurar la extension de los
trabajos emprendidos''.

" BUEN (1922).
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2.2. La Comision Central de Trabajos Antipaliidicos (CCTAP)

El golpe de Estado de 1923 significé cambios administrativos que dejaron
una impronta duradera. En el terreno que ahora nos ocupa, el RD de 14 de junio de
1924 dispuso la creacion de la Comision Central de Trabajos Antipalidicos (Ilama-
da habitualmente Comisién central antipalidica) dentro de la estructura orgdnica
del Ministerio de Gobernacién. En consecuencia, su presidencia recayo en el pro-
pio Ministro, la vicepresidencia en el Director general de Sanidad y la secretaria
ejecutiva en el jefe de la seccion de Parasitologia del INH, a la sazén Sadi de Buen
(el mismo que habia actuado como director del trabajo de campo en la anterior
CSCP). El resto de vocales eran las mismas personas que formaban la anterior
Comisién, aumentadas con un delegado de la Cruz Roja, el Inspector general de
Sanidad interior y un farmacéutico madrilefio.

Se previd la inclusién administrativa de la CCTAP en el negociado de Insti-
tuciones sanitarias, se le asigné el Parque central de Sanidad como proveedor de
material y se ampli6 el cuerpo técnico encomendado a Parasitologia del Alfonso
XIII, con cuatro médicos centrales y nueve provinciales, estos tltimos formalmente
también miembros de las brigadas provinciales que habian sido preparados durante
la anterior etapa. Su nimero fue aumentando cada afio con la realizacion de cursos
tedrico-practicos de capacitacion (por ejemplo, en 1925 acudieron 11 médicos pen-
sionados)'.

Esta vez, la prevision burocritica se adapté al modelo plurisinodal tradicional
espafiol. Incluyé la formacion de Comisiones provinciales y locales en las zonas
que la CCTAP hubiera declarado como palddicas, objeto por tanto de la campaiia.
La composicién de estas comisiones emulaba la de la Central, con la intervencién
de las personalidades equivalentes (gobernador civil, presidente de Diputacién,
Inspector provincial de sanidad que debia actuar de secretario, etc.). la secuencia
regular de accién era: 1°) declaracion, 2°) nombramiento de comisién provincial y,
3°) constitucién de comisiones locales. Se admitia la posibilidad de que se formasen
algunas de estas directamente, en caso de que el municipio suministrase los medios
materiales para la campana.

La CCTAP tenia la responsabilidad de estudiar, proponer y vigilar todas la
medidas y sus acuerdos, como las érdenes de sus delegados técnicos, tenfan capaci-
dad ejecutiva por ser considerados representantes del Ministerio de Gobernacién. A
las Comisiones provinciales les incumbia aportar los medios materiales para desar-
rollar las acciones —salvo la quinina, que dependia de la CCTAP— y las Comi-
siones locales debian poner en prictica las disposiciones de la campaiia.

(Cudles eran éstas? La organizacion de los Dispensarios, como centros de la
misma, el suministro gratuito de quinina a los pobres trabajadores, medidas obliga-

"2 Segtn la Memoria de la camparia contra el paludismo 1923-24.
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torias de saneamiento de los terrenos y atencion profildctica obligatoria a grupos de
poblacién aislados, normalmente trabajadores temporeros. Los propietarios estaban
obligados a financiar la quinina empleada en estos casos, asi como a realizar las
medidas de saneamiento que se precisaran, en particular en arrozales, campos de
lino y terrenos analogos.

Para los habitantes de las declaradas zonas palidicas esta situacion implica-
ba, segun el reglamento de la CCTAP (de 13 de diciembre de 1924): obligacion de
someterse a tratamiento profildctico o curativo, andlisis de sangre, exploraciones
clinicas y visitas periddicas, segin dispusieran los médicos; obligacién, en su caso,
de llevar una cartilla sanitaria que, por ejemplo, era obligatoria para los trabajadores
agricolas temporeros que vivian en las fincas durante la época de la recoleccion y
para o empleados en obras publicas lejos de poblado (pantanos, carreteras, ferro-
carriles); prohibicién de salir de casa tras la puesta de sol, salvo por motivo laboral.
A cambio, los enfermos palidicos que guardasen esta disciplina no perderian su
sueldo durante el tiempo que durase su incapacidad, a juicio del servicio.

En 1924 se declararon como zonas palidicas los partidos judiciales de
Jarandilla de la Vera, Navalmoral de la Mata y Plasencia en Céaceres, Olivenza en
Badajoz, Talavera la Real en Toledo y Valverde del Camino en Huelva, consti-
tuyéndose las respectivas Comisiones provinciales por RR.OO. de 1 de octubre.

La prevision legal establecia, en las comarcas arroceras, la obligacion de
tratar durante el mes de mayo como enfermos agudos a todos los enfermos del afio
anterior, y mantenerles en tratamiento profildctico durante toda la campaiia estival.

La CCTAP nacié antes de la promulgacién del Estatuto provincial, con una
concepcion bastante laxa, aunque ya amarrada al nivel superior de decisiéon sani-
taria, la Direccion general de Sanidad. Por tanto, la estructura antipalddica se vio
afectada por la jerarquizacién impuesta con la creacién de los Institutos provin-
ciales de Higiene. Por RD de 16 de febrero de 1926, las comisiones provinciales se
convirtieron en subcomisiones de las Juntas provinciales de Sanidad y se hicieron
obligatorias de golpe en todas las provincias que sufrian la endemia, sin necesidad
de declaracion central expresa. Todo el personal provincial y local debfa pertenecer
al Instituto y ademads se le exigia una formacién garantizada por este o por los ser-
vicios centrales.

Con esta disposicidn, la lucha antipalddica se integrd totalmente dentro de la
administracion sanitaria, perdiendo del todo ese grado formal de autonomia con que
nacid. Sin duda la nueva estructura facilitaba la relacion mas fluida con las provin-
cias, unificaba los interlocutores y aclaraba la dependencia jerarquica. Muy poco
después, a 29 de marzo de 1927, un nuevo Real Decreto-Ley reformaba la com-
posicién de la CCTAP suprimiendo del todo la vinculacién personal, que se convir-
tid, ahora, en institucional (sin que sufriera la continuidad de las personas mds sig-
nificadas en su desempefio). Asi, se nombraron vocales como el catedratico de Par-
asitologia de Madrid o un Inspector de Sanidad especializado (con lo que seguian
Pittaluga y Bardaji), el jefe de parasitologia del Alfonso XIII, el Inspector general
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de Sanidad interior y un delegado de la Cruz Roja, a los que se les sumaban, entre
otros, dos técnicos de la DGS, uno de los cuales debfia ser el secretario (cargo que
desempefid Emilio Luengo hasta 1930, en que Pittaluga lo llevé a la ENS con la
misma responsabilidad). Se cred un nuevo puesto, el de Vocal Primero, capacitado
para sustituir al Vicepresidente —lo que significaba, en la prictica, actuar como
director ejecutivo de la Comision— y para el que se designé al Inspector general de
Instituciones sanitarias, en aquel momento Sadi de Buen. En la misma disposicién
se creaba el Instituto de malariologia de Navalmoral de la Mata y se le adscribia a
la ENS, sin perjuicio de seguir desempefiando las funciones practicas en la campana
antipalidica como hasta la fecha.

A finales de 1930 se fusionaron los servicios antiparasitarios existentes,
incorporando la lucha contra la anquilostomiasis a la Comisiéon Central antipalidi-
cay convirtiendo en secretario de ésta al responsable de aquéllos, Diego Herndndez
Pacheco, quien se mantuvo hasta 1934. Hasta entonces se vivié una practica esta-
bilidad en la organizacion antipalidica, donde la Comision Central ejercia la alta
inspeccion de los servicios, programaba las tareas profilacticas generales y creaba
Dispensarios del Estado, en funcién de las necesidades de las zonas paliidicas. Las
Comisiones provinciales y locales se constituian por orden de la Central para aten-
der al sostén econémico de otros servicios o Dispensarios periféricos; en su may-
oria, estaban regidos por personal adscrito funcionalmente a los Institutos provin-
ciales de Higiene. Existieron otros servicios organizados por la Generalitat de
Catalufia, el Patronato de las Hurdes, la Comision de Riegos del Alto Aragén y las
Confederaciones sindicales hidrogréficas del Ebro, Guadalquivir y Guadiana, todos
ellos en relaciéon con la Comision Central”. Los Dispensarios centrales estaban
dirigidos por médicos antipalidicos nombrados por la Comisién central (médicos
centrales o médicos locales). Los locales permanecian todo el afio en su puesto; los
centrales acudian por temporadas o campafias, que no solian durar todo el afo.
Ademds se dotaban de personal subalterno (practicantes, repartidores de quinina,
mozos y mozas de laboratorio, enfermeros y capataces de brigada). Un médico local
adscrito a la lucha antipalddica recibia, a finales de los afios 20, una gratificacién
anual de 3.650 ptas. brutas, descontando el 12% del impuesto de utilidades, mien-
tras que un médico central ganaba 8.370 por ocho meses de campaiia y cuatro en
Madrid y un practicante (subalterno) recibia 1.825 ptas., las mismas que un mozo
repartidor'. En todos los Dispensarios existia un consultorio y un laboratorio,
prestandose gratuitamente todos sus servicios. S6lo en ciertas provincias, como
Céceres, la organizacién provincial tuvo un protagonismo importante por si misma,
gracias a la iniciativa de su activo Inspector provincial de sanidad, Ruiz Morote, que
le permitié obtener el apoyo de la Fundacién Rockefeller para establecer alli el

1 BECARES (1934), pp. 42-44.
* Memoria... (1928-1929), pp. 77,91, 229, 236, 267, 300, 335.
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primer plan sanitario provincial de nuevo tipo que se establecid en Espafia y que fue
modelo para la legislacion republicana y del primer franquismo.

2.3. El Servicio Técnico de Paludismo

La reorganizacion ministerial que habia dado lugar en abril de 1934 a la
creacion del Ministerio de Trabajo, Sanidad y Previsién en el gabinete radical-
cedista de Samper facilitd la ocasién para completar la integracion de la adminis-
tracion antipalddica. Se creé el Consejo Nacional de Sanidad y Asistencia Ptblica,
para dotar a la nueva institucién de «unidad de doctrina» y coordinar los multiples
servicios y juntas. Su tercera Seccidon de Sanidad se dedic6 al paludismo y, en con-
secuencia, el 30 de abril de 1934 qued6 suprimida la Comisién Central de Traba-
jos Antipalidicos (Gaceta, 2 de mayo), adjudicando la campafia a un equipo o ser-
vicio técnico de la Direccidn general de Sanidad: el Servicio Técnico de Paludismo
(STP, en adelante). Como jefe del nuevo STP. se mantuvo a quien era secretario de
la Comisién, Diego Herndndez-Pacheco de la Cuesta, con las mismas atribuciones.
Por su parte, la Seccién de Paludismo de la Comisién Central de Sanidad del Con-
sejo Nacional de Sanidad y Asistencia Publica permitié mantener la presencia esta-
mental e institucional de los distintos sectores profesionales y empresariales con
intereses directos en el problema palidico, a los que se afiadirian expertos elegidos.

Lo mds destacable de la etapa republicana fue la adopcién de un modelo
organizativo de sanidad rural donde primaba la visién horizontal del trabajo sani-
tario. Por este motivo, muchos de los nuevos Centros primarios y secundarios de
Higiene localizados en zonas endémicas incorporaron entre sus competencias min-
imas y habituales las de la campafa antipalddica; al mismo tiempo, muchos de los
Dispensarios antipaltidicos se reconvirtieron a centros de higiene, suministrando la
experiencia, las instalaciones y los vinculos ya probados con el publico de su
entorno inmediato, como los del Delta del Ebro, que lo solicitaron expresamente’.
Los 33 centros primarios con que contaba la provincia de Céceres en 1933
disponian de servicio antipaliidico, mientras que en otros 31 pueblos existia un Dis-
pensario antipalidico por toda dotacion'.

El cambio de ministerio, quince meses después, convirtié el STP en Negoci-
ado de Paludismo, dentro de la Seccién de Luchas especiales de la Subsecretaria de
Sanidad (D. 25 de octubre de 1935). Se disponia asi, formalmente, que todas las
cuestiones de profilaxis publica dependieran de los servicios centrales de la DGS,
en concreto las campaiias antivenérea, antitracomatosa, antipaltidica, antileprosa y
la de higiene mental se inclufan en la Seccion Séptima de la nueva Subdireccién

15 CARTANA , CANICIO, FABREGA (1935).
' Memoria del quinquenio 1929-1933 (s.a.).
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general de Sanidad, pasando a constituir un Negociado. La responsabilidad directa
de la campafia pasé a manos de los Institutos provinciales, al estilo de lo pre-
conizado por Ruiz Morote, si bien al personal técnico superior se le mantuvo en su
categoria de médicos centrales de la lucha antipalidica, disponiéndose en adelante
su ingreso por concurso-oposicion, con caracter preferente los que poseyeran el titu-
lo de oficial sanitario, mientras que los médicos locales serian nombrados anual-
mente a propuesta de las Jefaturas provinciales de Sanidad. Se enfatizé la via dnica
para la administracion sanitaria, con un sentido bastante participativo: las comi-
siones técnicas de los Institutos provinciales de Higiene debian preparar en sep-
tiembre de cada afno un plan de campaia para el siguiente, el cual debia ser remiti-
do y evaluado por el Negociado, antes de ser aprobado por la Subsecretaria, quien
vigilaria su cumplimiento a través del Negociado.

Entre 1926 y 1936 la campaiia cont6 con ayuda de la Fundacion Rockefeller.
El primer afio consistié en 56.000 ptas para suplementar el sueldo de S. de Buen,
que de este modo trabajé a tiempo completo, compra de un automdvil para el ser-
vicio, dotacion de biblioteca en Navalmoral y contratacién de personal y material
para iniciar una actuacion larvicida. En modo alguno ese dinero podia emplearse en
medicamentos ni en pago de hospitalizaciones. Aun cuando el programa se firmd
por tres afios, fue prorrogado dos mds y en total supuso la inversion de 189.000 ptas.
En 1931 se aprob6 un nuevo acuerdo por el que se desplazaria un enviado de la Fun-
dacidn, el Dr. Rollo Hill, para realizar una experiencia controlada sobre los efectos
de una campaifia seria con larvicidas, lo que se llevé a cabo hasta 1935 en Campo
Lugar y Madrigalejo, localidades cacerefias. En 1936 estaba prepardndose su exten-
sion a otras localidades, frustrada por la guerra, habiéndose recibido en esta segun-
da etapa unas 300.000 ptas (40.000 $).

3. LOS CONTENIDOS DE LAS CAMPANAS ANTIPALUDICAS

En 1931, un observador extranjero ponia de manifiesto que la lucha
antipalidica en Espafia se basaba en el liderazgo cientifico ejercido por Pittaluga y
la devocidn altruista puesta en practica por S. De Buen, quien la habia transmitido
a colaboradores entusiastas'’. La principal caracteristica de la misma era, a su juicio,
la unidad de doctrina que se mantenia por el cuerpo técnico.

Esta doctrina puede deducirse de los informes contenidos en las Memorias de
la Comision central, o de otros de diversa procedencia. Partia del establecimiento
de Dispensarios-laboratorio como centros de lucha, cuya actividad requeria el pre-
ciso conocimiento de las circunstancias epidemiolédgicas locales, desde el estudio
del reservorio palidico, el estudio de los mosquitos vectores, el ambiente palidico

" Informe (1931).
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y los sujetos expuestos. Para el conocimiento de lo primero se recurrid a las estadis-
ticas oficiales de mortalidad, informes de médicos locales, historia anterior obteni-
da de las visitas clinicas, etc., asi como hallando el indice esplénico y el indice plas-
modico. La ecologia del mosquito se estudiaba a partir del conocimiento de las
especies existentes, su distribucidn, indice de infeccidn y localizacién de las larvas,
lo que se hacia sobre el mapa catastral o un planimétrico del Instituto geolégico. El
conocimiento del ambiente palidico no se reducia a la deteccién de colecciones
peridomésticas de agua, sino al tipo de agrupaciones humanas, modelos de vivien-
da, costumbres y hébitos laborales y de descanso de la poblacion. Los sujetos
expuestos se conocian a través del censo, de su distribucién en poblado, caserios,
etc., existencia de cultivos de interés sanitario y encuestas especificas.

A partir de dichos conocimientos, o simultdneamente con su adquisicion, se
buscaba el diagnéstico y tratamiento precoz vigilado. En efecto, la preocupacion
central de la campafia radico en el tratamiento de los enfermos, quedando en nivel
secundario la aplicacidon de medidas antilarvarias. Asi, en el experimento inaugural
de Talayuela, entre 1920 y 1921, se actud del siguiente modo:

- Consulta diaria y visita casa por casa de todo el pueblo

- Estudio hematolégico de todos los casos de fiebre

- Tratamiento diario de los casos positivos

- Tratamiento vigilado de los enfermos de los alrededores

- Dos consultas semanales para forasteros

La quinina tenfa un triple efecto y, por ende, un triple valor: por su accion ter-
apéutica (mejoraba la vida de las personas enfermas y reducia notablemente la mor-
talidad), por su accién profildctica («esterilizaba» a los portadores, al menos en cier-
tas etapas, lo que hacia disminuir el reservorio palidico o «del virus» como decian
todavia en los afios 30) y, no menos importante, por su accién moral (su eficacia era
la mejor propaganda). Pese a las draconianas disposiciones de 1924 de vigilancia y
prohibiciones sobre la poblacién rural, parece que la practica de la campaiia prefir-
i6 siempre la via de la persuasion antes que la coercion, segin el mencionado obser-
vador.

Las tareas del Dispensario, como vemos, no se acababan con el estudio y
tratamiento de la poblacidn propia del lugar donde estaba instalado. En la mayoria
de los casos, habfa que habilitar espacio y organizar las visitas de trabajadores tem-
poreros. En determinados casos, se completaba con un servicio de consultas
moviles, para atender periddicamente a nicleos de personas alejados de poblado, en
fincas o en obras publicas (construccion de pantanos, lineas de ferrocarril). Para
ellos habia que disponer tratamientos vigilados a distancia, encargando a los capat-
aces el reparto diario de las tomas de quinina, por ejemplo. En algunos puntos, sin-
gularmente en Navalmoral y en Talavera, de los mas precoces, se instalaron sendos
hospitalillos para atender los casos mds graves.

Aun cuando fuese secundario, se adoptaron de forma bastante general medi-
das antilarvarias como la introduccién de peces gambusia, la petrolizacion o el
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espolvoreo con verde paris. También se realizd experimentacién bioldgica (con los
mosquitos, las larvas o los tratamientos). Las intervenciones de saneamiento fueron
exclusivamente a pequefia escala, de alcance local. Esto puede explicarse en
relacion con las dificultades de financiacién y con la no menor de aplicar acciones
publicas sobre propiedades privadas de tierras de labor (de nuevo el latifundio).

Desde una perspectiva estratégica, podemos decir que el plan no vari6 entre
1920 y 1950. En 1935 existian unos 250 servicios dispensariales activos, 200 de
ellos organizados por los Institutos provinciales, que en 1943 eran 186 y 318 en
1950. La respuesta a la grave epidemia de postguerra, en realidad la exacerbacién
de la endemia palidica, en cuyo control se retrocedi veinte afios por culpa del
desastre de la guerra, tard6 en articularse. Dos notas funcionales distinguen, sin
embargo, la campaia de postguerra de la republicana: el estanco de los antipalidi-
cos, que se decretaron comercio de estado, comenzando por la quinina, pero tam-
bién los farmacos sintéticos; y el empleo de los nuevos insecticidas clorados, que se
probaron entre 1946 y 1949 (segin Rico), o desde 1945 (segtin Clavero). También
generalizaron, a partir de 1944, dos meses de tratamiento preventivo, en primavera,
a los enfermos del afno anterior, en la medida de las disponibilidades farmacoldgi-
cas: Clavero, en 1950, decia que se aplicaba a un 40-50%.

No obstante, la actuacion durante los afios cuarenta mantuvo los mismos
patrones de la escuela malarioldgica espafiola establecidos en los 15 afios anteriores
a la guerra, con su acento en los Dispensarios y el diagndstico y tratamiento
masivos. Durante la campafia de postguerra se dio, aparentemente, una mayor
fijacién por las medidas clinicas, con abandono de las propuestas de saneamiento
local y empleo de larvicidas (por experimentales o tentativas que estas hubieran
sido antes). Este tipo de intervenciones, segiin Clavero (1950), eran demasiado cos-
tosas en tiempo, material y mano de obra, exigian mucho trabajo especializado
(estudios geograficos, por ejemplo) y eran impracticables en bastantes casos por la
extension de las superficies liquidas a cubrir.

CONCLUSION

Puede decirse que la experiencia antipaltidica, el trabajo médico-social lleva-
do a cabo en sus Dispensarios, resulté fundamental en el periodo de consolidacién
de la Salud Publica espanola, que se extiende de 1926 y1957, por lo siguiente:

1°) Es la campana donde se reconocid primero el papel central de la forma-
cion especializada, a cuyo desarrollo se ajustd la dotacién de plazas. Otra carac-
teristica moderna es que dicha formacién comportaba un componente bdésico y
exquisito en laboratorio (parasitologia, hematologia).

2°) Las decisiones de intervencién se adoptaron a partir de criterios epidemi-
olégicos (poblacionales: situacion de endemia, riesgo de epidemia: trabajos publi-
cos, grandes empresas o latifundios) sobre los que se busc6 la cooperacion por parte
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de autoridades y sanitarios locales. Por este motivo, fue la Unica iniciativa de la
Sanidad central bien vista por la Fundacién Rockefeller'.

3°) Fue una de las vias para integrar la formalizacion de resultados («al esti-
lo norteamericano», dird el observador extranjero mencionado en 1931), asi como
para establecer una rutina de recogida sistemdtica y de andlisis de datos pobla-
cionales, de morbilidad y mortalidad. Esto se puso de manifiesto cuando en 1944 se
cred un servicio propio de estadistica para servir a la campafia de postguerra.

4°) Tampoco se puede despreciar, aunque fuese a escala local, otros efectos
ejemplarizantes propios de la intervencion sanitaria en el medio rural, como la mod-
ificacion de los estandares de construccion de viviendas, la concienciacion sobre la
necesidad de ampliar las intervenciones sanitarias por parte de las autoridades
municipales y provinciales, la difusién del cinematégrafo (empleado para divul-
gacidn sanitaria) o el empleo de mujeres como ayudantas de laboratorio (en Naval-
moral tenfan fama de ser muy buenas disecando mosquitos).

La via seguida de la estatalizacién no parecié quebrar los s6lidos fundamen-
tos cientificos de las campaifias, pues se hizo de manera que la competencia técnica
se fundiera con el escalafén burocrético. De hecho, fue la primera de las «luchas
médico-sociales» que se incorpord a la DGS, seguramente porque sus «patronos»
lo fueron por motivos cientificos primarios y no financieros, como los aristdcratas
y plutécratas que, por ejemplo, lideraban la lucha contra la tuberculosis.

18 RODRIGUEZ OCANA (1998).
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1. LA TUBERCULOSIS, ENFERMEDAD SOCIAL

Uno de los criterios que tradicionalmente se ha tenido en cuenta para definir
a ciertas enfermedades como “sociales” ha sido las repercusiones socioecondémicas,
politicas o culturales derivadas, fundamentalmente, de sus altas tasas de mortalidad
o morbilidad. Pero si atendemos a las causas en lugar de a las consecuencias, tam-
bién es posible definir a las enfermedades sociales como aquellas que se generan a
consecuencia de la propia organizacién social. En ambos casos, la tuberculosis
responde a ambas definiciones tal y como se apunt6 en el primer Congreso Nacional
de Sanidad, celebrado en Madrid en 1934

«enfermedad social es aquella que, bien por el niimero enorme de afectados
por ella, supone un [problema] social, o bien porque las causas que la origi-
nan tienen su raiz profunda en hechos y motivos sociales,... la tuberculosis...
tiene ambas cosas a la vez; enfermedad muy difundida y, por lo tanto, prob-
lema social; enfermedad que tiene su raiz profunda en causas sociales y, por
tanto, enfermedad social»'.

En efecto, durante todo el siglo XIX y la primera mitad del XX, la tubercu-
losis se mantuvo como la principal causa de mortalidad en todos los paises occi-
dentales. A pesar de todo, la mortalidad provocada por esta enfermedad siempre
mantuvo una tendencia descendente hasta ser sustituida, en los afios cincuenta del
siglo pasado, por el cancer y de las afecciones cardiocirculatorias.

En Espaiia, la contribucion de la tuberculosis a la mortalidad general se man-
tuvo entre un 7.2 por ciento en 1901 y un 7.3 en 1930 lo que suponia, en cifras ofi-
ciales, cerca de 30.000 fallecimientos al afio. No obstante, diversos autores que
tuvieron en cuenta los sesgos existentes en las estadisticas elevaron esta cifra hasta
las 70.000°. La morbilidad tuberculosa, ante la falta de registros, se estimaba en la
época multiplicando por diez el nimero de fallecidos. Estos cadlculos elevarian la
cifra de tuberculosos por encima de 500.000.

Atendiendo a su origen, la tuberculosis mostré en nuestro pais de forma clara
la desigualdad humana ante la enfermedad y la muerte. Aunque con retraso, debido
a la tardia incorporacién de la estadistica, los trabajos epidemioldgicos autéctonos*
coincidieron en denunciar estas diferencias sobre la base de la existencia de clases
sociales. Las condiciones de vida favorecedoras de la tuberculosis, consecuencia
directa de este desequilibrio social, fueron estudiadas claramente a través de tres
variables fundamentales: alimentacién, vivienda y trabajo’. Uno de los medios mas
extendidos, para mostrar la desigual incidencia de la tuberculosis, fue la repre-

" ESPINOSA (1935) p. 392.

? ZURITA GONZALEZ-VIDARTE (1986) p. 51.

3 SUGRANES Y BARDAGI (1919) y VERDES MONTENEGRO (1902)
“ RODRIGUEZ OCANA. (1987) pp. 17-18.

> MOLERO MESA (1989) 185-224.
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sentacion gréfica de su mortalidad segun los distintos distritos y barrios de una ciu-
dad concreta. Los resultados podemos verlos en la figura n° 1 que nos muestra un
cartel propagandistico del Real Patronato en 1925. En €l se percibe claramente la
notable diferencia de mortalidad por tuberculosis existente entre los distritos ricos
y pobres®.

2l EN EL ANO,

TUBERCULOSOS
MUERTOS , POR

1,000 ALMAS,

Figura 1.- Mortalidad por tuberculosis en Madrid por distritos y barrios
(1925). FUENTE: Lucha oficial contra la tuberculosis. Junta Central. Camparia
de 1924 a 1925 (1925).

Otros estudios epidemioldgicos mds detallados demostraron la relacién entre
la calidad de vida y la frecuencia de esta enfermedad. Junto a los factores derivados
de la vivienda insalubre (carencia de luz, agua, ventilacién, calefaccion), el haci-
namiento justificaba para la mayoria de los autores la facilidad con la que se verifi-
caba el contagio en estos hogares. Por el contrario, otras indagaciones otorgaron a
la debilidad orgénica todo el protagonismo a la hora de desarrollarse la enfermedad.
El aspecto famélico y débil del proletariado espaiol era, segiin algunos autores,
consecuencia directa de una alimentacion deficiente, tanto en cantidad como en cal-
idad. En otras palabras, escasa y adulterada. Ademds, la incorporacién al mundo del
trabajo en edades muy tempranas y con jornadas de doce y catorce horas con-
tribuirian a favorecer ese deterioro orgdnico. De igual modo, los habitos populares
(alcoholismo, inmoralidad, ignorancia) se sefialaban cémo factores determinantes
en la génesis y extension de esta plaga que provocaba ademads la paulatina degen-
eracion de la raza.

Estas premisas que acabamos de enumerar, es decir la desigualdad social
como principal etiologia de la tuberculosis, no eran desconocidas para el proletari-

¢ LUCHA oficial contralatuberculosis... (1925)
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ado. A través de los estudios medicosociales y de su propia experiencia conocian
que la inmensa mayoria de los casos de tisis (el 80 por ciento para algunos autores)
se daban entre los miembros de su clase social. Consecuentemente, para un sector
importante de la clase obrera, la solucién al problema tuberculoso pasaba por la
destruccion del sistema capitalista y la instauraciéon de una sociedad mads justa,
donde las causas generadoras de la enfermedad estuviesen suprimidas. De esta for-
ma, la tuberculosis no s6lo afectaba a la riqueza del pais sino que, ademds, suponia
una seria amenaza para la supervivencia del sistema establecido.

2. LA LUCHA ANTITUBERCULOSA

A lo largo del siglo XIX los médicos higienistas consideraban que la tuber-
culosis era hereditaria pero la enfermedad sdlo se desarrollaba si ademas, confluian
sobre el sujeto «predispuesto» una serie de concausas que hicieran «florecer» el
«germen» tuberculoso. De esta forma, la higiene se presentaba como la tunica
opcion para evitar la propagacion del mal y aumentaba su importancia al no existir
ningtin medio curativo eficaz. El programa profildctico comprendia, por un lado,
una serie de medidas tomadas de la higiene privada, tendentes a actuar sobre el indi-
viduo: buena alimentacion, limpieza corporal, moderacién de las «pasiones»; y por
otro, aquellas normas de higiene ptblica dirigidas a modificar el medio ambiente
del individuo: saneamiento de las viviendas, salubridad de las poblaciones,
reglamentacion higiénica de talleres y fabricas, entre otras.

El aislamiento del bacilo, en 1882, supuso la desvalorizacién de la multifac-
toriedad en la etiologia de la tuberculosis. Las distintas propuestas antituberculosas
que a partir de 1889 surgieron en Espaila, fueron encaminadas a concienciar al
publico sobre el peligro del contagio y la forma de evitarlo. El Estado, por su parte,
aunque en un principio se mostré cauto en sancionar la transmisibilidad de la tisis,
elabord, en 1901, una extensa circular dirigida a los Gobernadores civiles en la que
se sefialaban unas Instrucciones populares contra la tuberculosis que, precisa-
mente, enumeraban las pautas «anticontagionistas» propuestas por los médicos.

Estas medidas consistian en la declaracion obligatoria de la enfermedad (leg-
islada oficialmente ese mismo afio), aislar al paciente y desinfectar sus enseres y
productos, ademds de proceder a educarlo convenientemente. La constelacion
etiopatogénica decimonénica (mala e insuficiente alimentacion, extenuacién, haci-
namiento, falta de aire y de luz...) se convirtié en factores favorecedores de la enfer-
medad que podian ser evitados a través de la regulacion higiénica de la vida del tra-
bajador: habitos de limpieza personal y doméstica, fomento del ahorro para elevar
su nivel de vida, abandono de los vicios propiciadores (alcohol, tabaco, abuso sex-
ual), educacién en materia culinaria (hervir la leche y cocinar bien la carne), y una
propaganda tendente a hacer calar en la conciencia del obrero que siguiendo estas
normas se mantendria sano y, consecuentemente, alcanzaria la felicidad.
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2.1. Organizacion

Las primeras propuestas de organizacion de la lucha se realizaron en nuestro
pais a través de la iniciativa privada y siguiendo las orientaciones surgidas en
Europa a finales del siglo pasado’. Al igual que ocurriera en otros paises, se for-
maron asociaciones sanitarias que buscaron el favor del Estado. Estas aspiraban,
mediante financiacién externa, a organizar un fuerte dispositivo profildctico y asis-
tencial®. La primera campana fue organizada por Francisco Moliner y Nicolds en
1899 desde Valencia’. Sus distintas movilizaciones en pro de la construccién de
sanatorios populares resultaron un verdadero fracaso al no encontrar el respaldo o
financiacién suficiente por parte de las autoridades. Dos asociaciones que surgieron
paralelamente, y que si tuvieron éxito, fueron la Asociacion Antituberculosa
Espafiola, en Madrid, y el Patronato de Catalufia para la Lucha contra la Tubercu-
losis en Barcelona. La primera fue la base del primer organismo oficial creado por
el Estado espaiiol en 1906: la Comision Permanente de Lucha contra la Tuberculo-
sis. Esta Comision estaba auxiliada en el aspecto administrativo por un Patronato de
Sefloras pertenecientes a la aristocracia y capitaneadas por las Reinas Victoria
Eugenia y Maria Cristina. Su presidente fue Antonio Espina y Capé (1850-1930) y
la Secretaria general estuvo ocupada, durante todo el periodo que existié dicha
Comisién, por Bernabé Malo de Poveda (1844-1926)".

Esta comision se distinguié durante sus 17 afios de existencia por su inca-
pacidad de organizar la lucha, funcionando solamente con 100.000 pesetas de sub-
vencion estatal. Este organismo absorbié en 1907 al Patronato cataldn que pasé a
ser una comision provincial mds de la organizacién central. Su estrategia estaba
basada en el establecimiento de Dispensarios, pero sélo llegd a construir tres
unidades en Madrid y a subvencionar algunos centros en provincias.

La inactividad oficial hizo que surgiera en la capital del Estado una Liga Pop-
ular Contra la Tuberculosis que, con la instauracién de una colecta callejera que se
celebraba una vez al afio, la «Fiesta de la Flor» o «Dia de la Tuberculosis», con-
siguid unos ingresos superiores. Asimismo, surgieron en los afos diez varias orga-
nizaciones exclusivamente femeninas cuyo objetivo fue la lucha contra esta enfer-
medad. La Federacién Femenina contra la Tuberculosis en Barcelona y el Comité
de Higiene Popular en Madrid estaban constituidos casi exclusivamente por maes-
tras, médicas y esposas de facultativos y con una menor presencia de damas aris-
tocraticas.

7 Cf. MOLERO MESA (1987) pp. 9-10.

# La primera asociacion se fund6 en Viena por Von Schroetteren 1890 y en 1892 se crearia la Ligue
ou Asssociation Centrale Frangaise contre la Tuberculose y la Pennsylvania Society for the pre-
vention of Tuberculosis. COURY (1972) p. 184.

° MOLERO MESA (1990)

' MOLERO MESA (1987)
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La Dictadura de Primo de Rivera dio un nuevo impulso a la organizacién
antituberculosa. Al igual que ocurriera con otros organismos, como la Cruz Roja, el
nuevo Real Patronato de Lucha antituberculosa de Esparia, tuvo un fuerte matiz
mondrquico. La nobleza, apartada de otras funciones, tomé amplias responsabili-
dades en la direccion de la lucha. Por su parte, los médicos que en esa época traba-
jaban en las instituciones oficiales se organizaron para reivindicar la remuneracién
de su trabajo y un mayor protagonismo organizativo, ya que responsabilizaban a la
aristocracia del mal funcionamiento de la lucha. La respuesta del Patronato fue la
creacion de un Cuerpo Oficial de Tisi6logos, regido por un duro reglamento inter-
no que recogia la expulsion de los miembros que se expresaran en contra de la mar-
cha de la organizacién oficial.

Era tradicional en la Sanidad espafiola el que ciertos servicios benéficos
dependieran de los organismos provinciales. Hasta la promulgacion del Reglamen-
to de Sanidad provincial en octubre de 1925, no se obligd a las Diputaciones a asi-
stir a los tuberculosos mediante instituciones especiales. No obstante, algunos afios
antes de la promulgacién de dicho reglamento, la lucha antituberculosa tendria en
estas instituciones dos exponentes de alto nivel, que contrastaria con la inactividad
del resto de las provincias justo después del final de la primera Guerra Mundial. Por
una parte, la Diputaciéon de Guipizcoa comenzd en 1907 unas gestiones encami-
nadas a construir un gran sanatorio que finalmente culminarfa en 1920 con la inau-
guracién de un centro dedicado a la infancia, el Sanatorio Maritimo de Gorlitz'".

El otro caso que nos ocupa se refiere a la creacién por la Mancomunidad de
Cataluia de un servicio especial dedicado a la tuberculosis: el Servei d’Assistencia
social dels tuberculosos de Catalunya que, debido fundamentalmente a los logros
de su director Lluis Sayé (1888-1975), llegaria a realizar una amplia labor en este
campo. Entre sus realizaciones merece destacarse el hecho de ser de los primeros
centros en incorporar enfermeras visitadoras, asi como la utilizacion reglamentada
de la BCG, habiendo sido Catalufia la primera nacioén, después de Francia, que
adoptd esta préctica'.

Con la instauracién de la Reptiblica la organizacion antituberculosa alcanz6
su mds amplio desarrollo. La principal novedad fue su estatalizacion, que se acom-
paiié de un aumento considerable de los presupuestos destinados a luchar contra
esta enfermedad. Las 250.000 pesetas anuales que la Dictadura dedicaba al Real
Patronato se convirtieron, en 1933, en casi trece millones de pesetas, cifra que rep-
resentaba un 41 por ciento del total del presupuesto sanitario. Por otra parte, la exi-
gencia de conocimientos especificos sobre esta enfermedad a los médicos aspi-
rantes a ocupar las vacantes asistenciales, propicidé de manera definitiva el
reconocimiento de la Tisiologia como especialidad independiente.

"' ORNILLA BENITO (1972) pp. 6-8.
2 CASASSAS I SIMO (1970) p. 344.
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De esta forma, el Estado no siguid ninguna de las orientaciones que en aquel
momento imperaban en Europa y Norte América y que consistian en auspiciar una
Asociacién privada que, en dltima instancia, era la encargada de gestionar e inver-
tir los recursos estatales. Influy6 en esta postura la consideracion de la antigua orga-
nizacién como Mondrquica y ligada a una tradicién absolutista que la Reptiblica se
dispuso a desterrar. De hecho, el primer Director General de Sanidad, el socialista
Marcelino Pascua, expulsé a todos los médicos del antiguo Real Patronato que no
habian conseguido sus plazas por oposicion (véase figura n° 2). En este periodo, los
tisiélogos oficiales formarédn parte del Cuerpo de Sanidad Nacional.

|

Figura 2.- Marcelino Pascua expulsando a los médicos del Real Patronato.
Fuente: El socialista, 29 de octubre de 1931.

2.2. Funcionamiento
Frente al afdn de los poderes ptiblicos de «sanear”’, imperante en siglo XIX
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para evitar la enfermedad infecciosa, el cardcter innovador de esta campaiia en el
aspecto sanitario estuvo caracterizado por: 1) tener como objetivo fundamental el
prevenir la enfermedad, 2) actuar sobre la poblacién de forma masiva, 3) tener un
caracter simultdneo médico y social y 4) contribuir de forma definitiva a la creacién
de una nueva especialidad, la tisiologia".

La préctica sanitaria de la lucha estaba basada en la instauracion de lo que se
llamé «unidad antituberculosa». Dicha unidad estaba constituida fundamentalmente
por el Dispensario, el Sanatorio y el Hospital para tuberculosos. En primer lugar,
habia que localizar al enfermo, tarea nada fécil pues la declaracién obligatoria,
instaurada en nuestro pais en 1901 no se realizaba. La alternativa fue atraer espon-
tdneamente al tuberculoso mediante un fuerte despliegue publicitario en el que se
utilizaron todos los recursos disponibles en la época. El cartelismo, los «mitines
sanitarios» y la educacion sanitaria en las escuelas, se ampliaron posteriormente con
el cinematdgrafo y la radio.

Para conseguir que el enfermo acudiese al centro sanitario, la credibilidad de
parte de esta propaganda se fundamentaba en que la tuberculosis podia curarse si
era diagnosticada a tiempo. También el dispensario actuaba directamente mediante
su labor de investigacidn social, como por ejemplo el reconocimiento de colectivi-
dades (colegios, cérceles) o explorando a los convivientes del enfermo.

Una vez en la institucién, el sujeto era diagnosticado y clasificado dependi-
endo de la amplitud de sus lesiones, para imponerle, segtin estas, un régimen ter-
apéutico adecuado. Si la evolucién de la enfermedad estaba en su fase inicial, se le
enviaba a un sanatorio para intentar su curacion mediante el reposo, la sobreali-
mentacion y el aire libre. Si sus lesiones, por el contrario, se consideraban “incur-
ables» dado su estado avanzado, se le encamaba en los hospitales dentro de las lla-
madas «enfermerias”. Esta labor, aparentemente clinica, tenia el valor profildctico
de aislar al enfermo de la sociedad.

Ahora bien, la imposibilidad de atender a todos los tuberculosos en estos cen-
tros de aislamiento hacia que el dispensario tomara el protagonismo que le corre-
spondia: mediante la educacién higiénica del enfermo y su familia se le imponia el
régimen sanatorial en su propia casa. Al mismo tiempo se hacian las correspondi-
entes investigaciones en la vivienda para estudiar sus posibilidades de mejora.

El dispensario fue considerado como la pieza clave de la practica antituber-
culosa. Mds numerosos que los sanatorios, debian estar ubicados en los barrios
pobres, alli donde la tuberculosis era mds frecuente. Entre sus principales funciones
estaba el educar higiénicamente a los enfermos para que no transmitiesen la enfer-
medad y a los sanos para que aprendiesen a no contraerla. Pero educar higiénica-
mente a las clases populares necesitaba una estrategia definida, siendo fundamen-
tal, captar primero las simpatias del obrero asegurdndose asi su cooperacion. Asi, el

" LERT (1982) p. 2075.
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personal encargado de realizar las investigaciones familiares debia ser elegido entre
la clase social mds semejante a los enfermos, para que, consecuentemente,
adquiriesen sobre la familia del tuberculoso la suficiente autoridad. De este modo
se aseguraba que las normas higiénicas fuesen aplicadas con rigor. En este contex-
to, se entiende la transicion de las «visitadoras del pobre» hasta convertirse en un
cuerpo especializado de lucha antituberculosa con el nombre de Enfermeras visita-
doras.

Desde que Verdes Montenegro inaugurara el primer dispensario en 1901 en
Madrid, se fueron instaurando lentamente en Espafia: en 1910, habfa tan sélo 13 dis-
pensarios abiertos al publico™ convirtiéndose, en 1919, en 18". En la Dictadura, se
aumentd su nimero, llegdndose en 1928 a 33'S. Entre 1931 y 1933 el Estado cre6
35 nuevos dispensarios que con los ya abiertos y los dependientes de diputaciones
y ayuntamientos sumaron alrededor de 66" .

Por su parte el sanatorio estaba dedicado, en su aspecto clinico, a la curacién
del enfermo y, en su vertiente profildctica, al aislamiento y educacion higiénica del
mismo. Los sanatorios s6lo debian recibir enfermos susceptibles de curaciéon medi-
ante el régimen higiénico-dietético (alimentacién, reposo, aire libre), que se coad-
yuvaba mediante firmacos y recursos quirdrgicos (colapsoterapia). La popular-
izacion de estos centros y la creciente importancia dada al bacilo hizo que su evolu-
cion a partir de 1900 fuese en el sentido de dar mds valor a la educacién que a la
terapéutica, por lo que la ubicacion del sanatorio, que originalmente requeria cierto
clima y altura, dejé de ser problema, pasando a un segundo término'®.

La construccién del sanatorio estaba en funcidn de su estrategia curativa. Los
pabellones eran alargados, con poco fondo y separados de manera que todas las
habitaciones disfrutaran de las mismas condiciones de sol y aire. Ademds, para que
pudiese efectuarse facilmente la cura de reposo, estas habitaciones poseian una
puerta que permitia a los enfermos salir a la galeria sin apenas esfuerzo. La vida
interna se conducia a través de una férrea disciplina y un horario rigido. A los enfer-
mos se les entregaba una hoja con instrucciones que debian seguir a rajatabla, sien-
do motivo de expulsién su incumplimiento.

Los sanatorios infantiles estaban destinados a nifios de 7 a 14 afos que por su
constituciéon enfermiza eran considerados como «predispuestos». Asimismo se
admitia a enfermos de tuberculosis localizada (ganglionar, articular, 6sea) que no
fuese contagiosa. Los nifios tras una estancia en la playa o en la montafia, ganaban
peso y mejoraban de sus dolencias. Estos centros incorporaban también, junto al
personal sanitario, maestras encargadas de su educacion.

* MALO DE POVEDA (1910) p. 67.

'* MALO DE POVEDA (1919) p. 10.

'® LUCHA oficial contralatuberculosis... (1928) p. 40.

""SANIDAD en la Repiiblica. Dos aiios de gestion (1933) pp. 11-12.
'* MOLERO MESA (1993)
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El hospital especial para tuberculosos fue considerado, tras el dispensario y
el sanatorio, la «tercera arma» de la lucha antituberculosa. Su mision era el ais-
lamiento de los enfermos en estado avanzado y la prestacion de servicios médicos
en los dltimos dias de su vida. La asistencia hospitalaria se realiz6 a través de lo que
se llamd enfermeria: pabellones independientes pero anexos a los hospitales gen-
erales. Algunas de estas enfermerias, incorporaban, como los sanatorios, galerias de
reposo, por lo que se llegd a denominar a ciertos pabellones con caracteristicas
intermedias como Hospital-Sanatorio. Igualmente los hospitales generales dedi-
caron salas especiales para el aislamiento de estos enfermos.

Los distintos papeles que el sanatorio y el hospital debian jugar dentro de la
«unidad antituberculosa» fueron evolucionando hasta igualarse en los afos treinta.
Por una parte, la progresiva transformacion de los pabellones hospitalarios en
pabellones de reposo. Y por otra, la creciente demanda de camas sanatoriales,
favorecieron la unificaciéon de las listas de espera para ambas instituciones. Este
fenomeno hizo que oficialmente se reconociera como «sanatorio», no sélo a estos,
sino también a las enfermerias y servicios para tuberculosos de los grandes hospi-
tales.

Saber con seguridad el nimero de camas es muy dificil debido a las diversa
dependencia patrimonial de los centros antituberculosos. Atendiendo a diversas
fuentes, para el periodo republicano, y si consideramos que las diferencias de un
afio a otro no son muy significativas, podemos observar con claridad el fuerte cen-
tralismo que ejercian Madrid y Barcelona hacia el resto del Estado a la hora de dis-
tribuir los recursos asistenciales: en 1933, el 90 por ciento de las camas dedicadas
a estos enfermos en Catalufia estaban localizadas en Barcelona (1.205 de 1.337). En
1935, Madrid acaparaba casi el 50 por ciento del total del Estado excepto Cataluna
(1.187 de 2.500).

2.3. Fundamentos

Las diferentes campaiias organizadas en todos los paises occidentales comen-
zaron su andadura entre finales del siglo XIX y comienzos del actual, una vez que
la transmisibilidad del bacilo estuvo demostrada. Ahora bien, podemos pregun-
tarnos por qué precisamente en este periodo se orquestan todos estos movimientos
profildcticos si la tuberculosis alcanzé su méxima frecuencia entre el dltimo cuarto
del siglo XVIII y mediados del XIX. Precisamente cuando la enfermedad se
encuentra en regresiéon comienza en todo el mundo occidental la campaia antifimi-
ca. El reconocimiento de la tuberculosis como transmisible y por tanto como
“evitable” fue, en efecto y como ha senalado Bryder, el detonante del movimiento®,
pero a nuestro parecer el descubrimiento del bacilo por Koch no explica satisfacto-

' BRIDER (1988) p. 2.
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riamente el amplio desarrollo y la trascendencia que dicha campaia llegé a alcan-
zar, no s6lo a comienzos de siglo sino en la segunda mitad de este.

En este sentido podemos anotar tres factores, ademads del estrictamente san-
itario, que intervinieron en el origen y desarrollo de las campaiias antitubercu-
losas: el economicista, en el sentido de valorar como pérdida monetaria la vida del
trabajador; el poblacionista, haciendo referencia a que una poblaciéon sana y
numerosa implicaba una eficacia nacional; y el evitar a través de esta campafia que
la raza degenerara®. Ademads, los factores politicos e ideoldgicos actuaron en var-
ios sentidos. Por una parte, su valor de defensa social al actuar de nivelador de la
desigualdad social. Y por otra, como instrumento de accidn social, vehiculizando
hacia los trabajadores una manera especial de entender la vida a través de la
salud*'.

2.3.1. Factores econdmico

El factor econémico fue un argumento constante en el discurso antituber-
culoso. Siguiendo la tradicidn, nacida en Inglaterra, se cuantificé lo que, en tér-
minos monetarios, representaba la poblacion de un pais y, en consecuencia, las
pérdidas financieras causadas por la enfermedad. Dicho célculo se estimaba medi-
ante la asignacion de un valor en dinero a cada persona, por término medio. La
vida de un obrero espafiol a comienzos de siglo estaba valorada para algunos, en
2.100 pesetas®. Si a esto se sumaba lo que el tuberculoso dejaba de producir des-
de que caia enfermo y la plusvalia que ademds del sueldo producia su trabajo, la
cifra ascendia a casi once mil pesetas, lo que representaba al afio (considerando
una mortalidad de 40.000) la cifra de 438 millones de pesetas que el Estado deja-
ba de ingresar>.

Estos planteamientos hacian inevitable el considerar al obrero como una
pieza mas del engranaje de la produccion y al tuberculoso como una maquina que
habia que reparar. En este sentido la labor del sanatorio estaria reservada a los
enfermos con posibilidades de curacidn, justificindose su alto coste en el
rendimiento que se obtenia al devolver a la sociedad a un pedn recuperado para
el trabajo.

Otra consideracion econdmica fue la apuntada en las discusiones sobre la
instauracion del seguro de enfermedad en nuestro pafs, en el sentido de que la tuber-
culosis seria una carga insostenible para aquél.

2.3.2. Factores poblacionistas
Los factores demograficos, por su parte, venian dados no sélo por el alto

% RODRIGUEZ OCANA (1985) pp. 443-460.
' MOLERO MESA (1999).

» JGLESIAS Y CARRAL (1911) p. 8.

» VERDES MONTENEGRO (1902) p. 12.
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indice de mortalidad que producia la tuberculosis sino ademds por rebajar, por
decirlo de una forma gréfica, la «calidad» de la poblacién. En este sentido los argu-
mentos raciales dados por el movimiento eugenista, del que posteriormente hablare-
mos, también podriamos incluirlos en este apartado.

La lucha antituberculosa se justificaba por un objetivo demogrifico, en el
sentido de preservar el poder econdmico y militar de un pafs. En este contexto, tam-
bién las campaiias emprendidas en Espafia contra la mortalidad infantil aspirarian
con la “nacionalizacién del nifio” a lograr una verdadera eficacia nacional. Este
argumento podemos verlo reflejado en las distintas propuestas que se hicieron para
que el ejército, formado con soldados sanos y robustos, reforzara el poder del Esta-
do y su seguridad. Una de estas propuestas fue la de que se ampliara el cuadro de
exenciones del servicio militar a aquellos reclutas que, ademads de ser cortos de tal-
la (metro y medio), tuviesen un perimetro tordcico disminuido (menos de 75 cen-
timetros) y un peso inferior a 48 kilos. Los efectos de esta medida, que se aplic6 en
1912, nos permite observar el nivel alimenticio de la poblacién espafiola dado que
se tuvo que suprimir el peso de esta “triada bioldgica” por el miedo del ejército a
quedarse sin mozos para reclutar™.

2.3.3. Factores raciales

Intimamente ligado a estas consideraciones economicistas y demograficas se
adujeron argumentos de tipo racial. Un grupo especial de higienistas se destacd por
su especial empefo en denunciar la progresiva degeneracion de la raza humana a
través de la pervivencia de esta enfermedad. Esta tenia la propiedad de actuar sobre
el organismo modificando sus componentes esenciales, lo que se traducia en
alteraciones orgdnicas y de la conducta. En este sentido, la degeneracion moral del
enfermo acompanaria a la fisica, que ademds, se perpetuaria y aumentaria a través
de los enlaces matrimoniales. Consecuentemente, solicitaron que se prohibiera la
unién entre tuberculosos, e incluso se llegd a aconsejar su esterilizacion. El afdn
eugenésico en nuestro pais formé parte del espiritu regeneracionista de la época™,
ligado intimamente con la ruina econdmica y la decadencia politica de Espaiia,
sobre todo a partir de 1898.

Este movimiento, basado en la creencia de la heredabilidad de la predisposi-
cion orgénica del mal, concedia toda la importancia al “terreno”, auspiciando con
este tipo de medidas que el bacilo no germinara en cuerpos que previamente habian
sido robustecidos y seleccionados. Podemos destacar la labor militante de este
movimiento de Bernabé Malo de Poveda, que fue Secretario General de la
Comisién Permanente de Lucha contra la Tuberculosis y director de la Revista La
Medicina Social Espaiiola, publicacion que defendid entre sus contenidos este tipo
de argumentos.

2 ESPINA Y CAPO (1918) pp. 270-271.
 ALVAREZ PELAEZ (1985) p. 102.
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2.3.4. Factores Politicos e Ideologicos

Finalmente sefialaremos como intervinieron en este debate factores de indole
politico e ideoldgico. Ya hemos resefiado las visiones contrapuestas sobre la solu-
cion al problema tuberculoso segin clase social. Las consideraciones sociales y
ambientales en el origen de la tuberculosis estaban muy extendidas entre las clases
populares. Por tanto, las organizaciones obreras, asumiendo el discurso de los
higienistas en sus aspectos etioldgicos, pretendian cambiar la sociedad en sus
raices, Unica via para terminar con la miseria y su consecuente estela de enfer-
medad.

Las clases pudientes, por su parte, consideraban a los obreros seres incultos,
inmorales, alcohdlicos y estigmatizados por la tuberculosis, y por tanto, degenera-
dos, ademds de subversivos. Por otra parte, la incipiente industria espafola, hacia
que existiera una mayor interdependencia entre las distintas clases sociales. Los
patronos necesitaban obreros con un grado minimo de especializacién a los que
ajustar a las nuevas formas de produccion.

En este contexto, la medicina social jugd un papel muy importante en el pro-
ceso de civilizacién, racionalizacion y disciplinamiento social de las clases popu-
lares.

En efecto, la medicina Social, que encontré un amplio desarrollo con la cam-
pafia antituberculosa, fue, segiin Labisch, un «instrumento de conversién», medi-
ante el cual se despojo a la enfermedad de sus connotaciones politicas®. Su pre-
tendida neutralidad y cientificidad la hacian mds creible que otras instituciones
sociales, como la Iglesia o la justicia, muy desprestigiadas en estos anos de crisis.
En Espana, los médicos defensores de este movimiento, de estatus burgués,
tuvieron como objetivo el reformismo social a través de la actuacion sobre la clase
proletaria, sin cuestionar el orden establecido, procurando la integracién de los tra-
bajadores a las nuevas formas de vida.

Gracias a la lucha antituberculosa, el concepto de «salud», presentado como
una conquista de la civilizacién burguesa, llegé a convertirse en un término de gran
potencialidad politica, al proyectar modelos de formas de vida y conducta, modelos
que, finalmente, serian asumidos por la clase obrera. Los lemas antituberculosos
basados en teorias cientificas y la autorresponsabilidad de los obreros calaron y
modificaron las costumbres”. Esto podemos verlo claramente en uno de los aspec-
tos fundamentales de la campafia, la llamada «guerra al esputo». El escupir en
cualquier parte se estimaba como una costumbre exclusiva de las clases populares
y era considerada como principal causa de la transmisién de la enfermedad. Las
medidas contra el esputo se aplicaron a todo el mundo, fuese tuberculoso o no. Asi
los métodos de coaccidén impuestos a los enfermos se extendian a toda la poblacién,
con tal de «modelar la masa social». La bacteriologia despojo, en el contexto bur-

* Cf. LABISCH (1985)
" Ibidem
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gués-liberal, a la enfermedad de su coartada ambiental en lo que colabord, a corto
plazo, la fuerte campafa antituberculosa®.

La adopcidn por parte del proletariado de los patrones y normas de vida de la
burguesia se hicieron, por tanto, a través del concepto de salud. Los intentos de
acabar con la miseria y la incertidumbre de la duracion de la propia vida mediante
los Seguros sociales, aport6 a los obreros un minimo de seguridad. Los trabajadores
en el proceso de civilizacién, de transformacién del comportamiento, acabaron
adoptando los patrones de conducta de la burguesia. En este contexto, se desarrol-
16 una campafia antituberculosa contagionista basada en modificar las conductas y
no las condiciones sociales. En definitiva contribuyé a colonizar a los trabajadores
y a que estos asumieran el nuevo mundo industrial®.

2 RODRIGUEZ OCANA, MOLERO MESA (1993)
* MOLERO MESA (1998) y MOLERO MESA (2001)
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INTRODUCCION

Las estrategias desarrolladas para enfrentarse a las enfermedades venéreas en
la Espafia contempordnea se convirtieron en un importante apartado de la Medici-
na Social' y de la Administracién Sanitaria. Las denominadas enfermedades venere-
osifiliticas constituyeron junto a la tuberculosis y el alcoholismo las «enfermedades
sociales»” por excelencia. La valoracién y percepcion de estas enfermedades, las
estrategias planteadas y sus realizaciones practicas entraron a formar parte del cor-
pus tedrico y practico de la Medicina Social.

A estas consideraciones se unian otras especificas derivadas de su modo de
transmision dominante por via sexual. En efecto, la comprension de este rasgo
peculiar, ademds de conferirles su denominacion de grupo, hizo que de modo gen-
eral fueran fuertemente connotadas desde el punto de vista moral y muy a menudo
percibidas como resultado de la transgresion de una norma sexual. De hecho, como
ha sefalado Roger Davidson, «la respuesta de la sociedad a las enfermedades
venéreas ha demostrado ser un hilo central en esa red de discursos que han con-
struido y regulado la sexualidad en la sociedad moderna»’.

Por ello, las respuestas sociales a las enfermedades venéreas y las politicas de
Salud Publica contemporédneas en torno a este grupo de enfermedades han sido
objeto de una investigacion extensa‘. En esa doble vertiente, como objeto de pre-
ocupacion de la Medicina Social y la Administracién Sanitaria y como parte fun-
damental del discurso médico acerca de la sexualidad, este trabajo pretende acer-
carse a las estrategias desarrolladas por la medicina espafiola contempordnea para
enfrentarse a las enfermedades venéreas.

1. EL MARCO REGLAMENTARISTA: PROSTITUCION Y ENFERMEDADES VENEREAS

Una de las principales claves de las politicas antivenéreas en la Espaifia con-
tempordnea es la existencia de un sistema de reglamentacion de la prostitucién que
se prolonga a lo largo de buena parte del siglo XIX y del siglo XX. En el siglo XVII,
bajo el reinado de Felipe IV, se decreta la prohibicion de la prostitucion reglamen-
tada’ tras mas de dos siglos de ordenacién prostibularia cerrando un largo periodo

' Entendemos por Medicina Social la Higiene Publica del siglo XX, tal como es definida en
RODRIGUEZ (1987), p. 9.

2Tbid., pp. 23-6.

* DAVIDSON (1997), p. 342.

* Sobre las relaciones histdricas entre las enfermedades venéreas y la moral, c.f., por ejemplo
TEMKIN (1977), pp. 472-84; FLECK (1986). Sobre el significado de las enfermedades venéreas y
las respuestas sociales y médicas generadas en el siglo XIX y XX, véase especialmente: MORT
(1987); EVANS (1992); DAVIDSON (1994); BRANDT (1987); CASSEL (1987); QUETEL (1990).
s GUERENA (1998), TI-XVI.

151

o



CAPITULO 7:CAPITULO 7 17/6/10 12:54 Pagina 4 $

de aceptacion de la organizacién del placer venal como un verdadero servicio social
fundamentado en la proteccién del honor familiar y del orden social y familiar®. La
inevitabilidad de la tentacidn, la irrefrenabilidad ante las exigencias del demonio de
la carne, habian encontrado asi un cauce para expresarse sin alterar el orden social
y familiar’. Este periodo de cierre de las mancebias se prolongard hasta mediados
del siglo XIX en que se redactan en Espafa los primeros reglamentos que organi-
zan a nivel municipal y provincial el sistema de “casas toleradas”.

La creciente preocupacion que desde finales del siglo XVIII se detecta en
muchas naciones europeas por las enfermedades venéreas debe enmarcase en el
contexto del interés de las naciones por la salud de sus poblaciones, por la salud de
sus jovenes y de sus ejércitos®. A estas preocupaciones no eran ajenas la presion por
parte de las autoridades militares que abogaban por controlar sanitariamente a las
prostitutas mediante la reglamentacién. En Espafia, conforme discurria el dltimo
tercio del siglo XIX, el discurso médico-higienista sobre la morbi-mortalidad de los
infectados y sus consecuencias econémicas y demogréficas (con especial énfasis
sobre las «generaciones venideras») fue adquiriendo tonos mds dramdticos y
alarmistas. Las cifras de incidencia y prevalencia de las enfermedades venéreas iban
en aumento, aunque su fiabilidad fuera escasa y en casi todos los casos se utilizaran
fuentes de otros paises dada la inexistencia en el nuestro de registros fiables hasta
ya entrado el siglo XX. Asi, un higienista consideraba en 1886 que «la sifilis caus-
aba por sf sola mds estragos que todas las enfermedades contagiosa juntas»’. Este
discurso de los médicos-higienistas incluia otras preocupaciones y ansiedades
sociales. La extension de las enfermedades venéreas se convirtié en un indicador de
la ruptura de la norma sexual, de los ataques que sufria la familia y el matrimonio:
«Y no es solo la Medicina la que estd demandando la pronta desaparicion de las
enfermedades sifiliticas: lo exige también la moral, guardadora de la paz de las
familias»'’. Estas preocupaciones sobre la alteracién del orden moral y sexual
alentaban el programa moral como parte de las estrategias antivenéreas:

«Conveniente es, en consecuencia, proponerse 4 la regeneracién de la moral
publica y particularmente 4 la regeneracion de los hombres; se deberd com-
batir todas las influencias deletéreas que se manifiestan en las costumbres, en

¢ GUERENA (1997), p. 39; VAZQUEZ, 1997, pp. 277-317.

7 Agustin de Hipona en el De Ordine (11, 1V, 2) ya establecia respecto a la fornicacién con prosti-
tutas el estatus de mal menor y de necesidad social. Los canonistas y eminentes teélogos de los
siglos XIII y XIV tienden a excusar, apelando al bien comtn y al principio del mal menor, este
comportamiento extramatrimonial. Tomds de Aquino, en Summa Theologica (2, 2q. 10 a 11c¢),
siguiendo en esto un principio que puede remontarse a Aristoteles, sefiala la necesidad de las mere-
trices en las ciudades qua mala peiora incurrantur. Citado en VAZQUEZ (1997), pp. 298-99.

$ BULLOUGH (1987), pp. 192-196.

* GELABERT (1886), p. 26.

" PRATS (1861), p. 9.
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las modas, en las artes, en la literatura, especialmente en los folletines de los
periddicos y el teatro, [...] y por ultimo esforzarse en ejercer la méxima influ-
encia regeneradora en el dominio de la educacién doméstica y de la instruc-
cién publica»'.

El debate contempordneo sobre la prostitucién encuentra el primer eco leg-
islativo en la comisiéon de salud publica de las Cortes del Trienio Liberal que
elabor6 un Reglamento General de Sanidad, en el que los articulos 386 al 398 y 447
al 454 se ocupaban directamente de la regulacion y penalidad en torno a la prosti-
tucion. Sin embargo este Reglamento no entraria en vigor. El debate cobraria fuerza
en las pdginas de la prensa médica durante la década de los 40 del siglo XIX
enfrentando las posiciones partidarias de la reglamentacién con las que defendian
el prohibicionismo'. Esta dltima postura era defendida por Pedro Felipe Monlau, el
mds notable higienista espaiol del tercio central del siglo XIX, para quien, Moral e
Higiene eran indisolubles®. Para este autor la misién del gobierno no era regular el
vicio, sino educar a los hombres en la virtud y en la continencia y perseguir a la
mujer que pretendiera prostituirse.

A pesar de la existencia de posiciones diferentes en como enfrentar el prob-
lema de la prostitucion lo que era comtn a todos los higienistas era la construccién
epidemioldgica que situaba el foco de las enfermedades venéreas en la prostitucion,
en las prostitutas: «Todos o en su mayor parte estdn de conformes en que el ver-
dadero germen y criadero de la sifilis reside en la prostitucion»". Esta idea que
enlazaba las enfermedades venéreas a la prostitucién y por tanto planteaba las
respuestas médicas a estas enfermedades ligadas al control policial y sanitario de las
prostitutas permanecerd vigente con el cambio de siglo y se adentrard durante el
primer tercio del siglo XX. Como exponia el jefe de policia de la Seccién de
Higiene en Madrid en 1900:

«El contagio inmoral de la prostitucion, y el contagio infectante de las enfer-
medades venéreas, son dos fendmenos patoldgicos correlativos que exigen
medidas comunes de preservacion y saneamiento. No es posible desligar la
profilaxis médica de la profilaxis social. El vehiculo humano de las enfer-
medades venéreas es la prostitucién, y el verdadero peligro de esta dolencia
moral, radica en la progresion de estas enfermedades»".

En la prictica el modelo reglamentarista espafiol tomé como referente a su
homoénimo francés, promocionado desde la Restauracién y desarrollado bajo el
esquema disefiado por el Dr. Alexandre Parent Duchaletet. En Espafia, el modelo se

" VINETA-BELLASERRA (1886), p. 57-8.

'2 Para una discusion mds extensa sobre las distintas posiciones en torno a la prostitucion entre
los higienistas espafioles a lo largo del siglo XIX, véase, GUERENA (1995), pp. 401-41.

* ... MONLAU (1847), pp. 285-316.

1 ROSELLO (1883), p. 48.

" ESLAVA (1900), p. 190.
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mantendrd vigente exceptuando el periodo abierto por el decreto de 1935 hasta
1941, continuando hasta que el régimen franquista suprimio oficialmente las «casas
toleradas» en 1956.

Desde los primeros reglamentos, el de Zaragoza de 1845 y el de Madrid de
1847', el problema de la prostitucién es abordado desde una perspectiva de orden
publico y sanitaria basada en la inscripcién de las prostitutas en un registro, su
inspecciéon médica obligatoria con una periodicidad que variaba segin los
reglamentos y la hospitalizacién forzosa en caso de enfermedad contagiosa. Entre
1876 y 1899 las cifras de prostitutas inscritas en Madrid oscilaban entre 1.574 y
2.000. En Barcelona existian, en 1881, 1.022 inscritas; en 1884, 660 y para 1885,
688". El modelo reglamentarista fue extendiéndose por todo el territorio espafiol
mediante iniciativas de los Gobiernos civiles y de los Ayuntamientos. En general el
dispositivo reglamentarista dependia de los Gobiernos civiles si exceptuamos el
periodo entre 1889 y 1892 en que dependid de los Ayuntamientos.

La prostituta, pues, se convertia en objeto de vigilancia e intervencién por
parte de policias y médicos. Considerada como el reservorio de la enfermedad
venérea, la discrimacion legal que suponian los reglamentos era justificada por un
higienista encargado de los reconocimientos médicos porque «presentdndose al des-
cubierto y sin restriccién, ofende la moralidad y el pudor publico, ataca a la con-
ciencia por el mal ejemplo, infringe la ley del trabajo, que no solo alcanza al hom-
bre sino también a la mujer, y compromete la salud publica propagando enfer-
medades contagiosas»'®. La asociacion entre prostituta y enfermedad venérea qued-
aba manifiesta, por ejemplo, en un proyecto de reglamentacién publicado en 1882
donde se consideraba circunstancia decisiva, para que una prostituta «clandestina»
detenida fuera inscrita a la fuerza, el haber padecido enfermedad venérea'.

Por otra parte, el discurso abolicionista -con su protesta contra la discrimi-
nacion de los reglamentos, de aplicacion exclusiva a la mujer- no penetrd apenas en
el siglo XIX entre los médicos, y su repercusion fue también escasa en otros
medios, incluidas las esferas politicas. En 1877 aparece una traduccion de la obra
de Josephine Butler, Moralidad puiblica. Una voz en el desierto y ese mismo afio el
republicano Manuel Ruiz Zorrilla figura como representante espaiol en el primer
Congreso Internacional de la Federacion Abolicionista celebrado en Génova®. En

16 GUERENA (1995), pp. 401-441. Aestos siguen, sin dnimo de ser exhaustivos, los de Jerez
(1855), Sevilla (1859), Alicante (1860), Santander (1862), Cadiz (1864), Valencia (1865),
Barcelona (1867), Bilbao (1873), Zamora (1873), San Sebastian (1876), Avila (1881), La Coruiia
(1884), Granada (1884), Almeria (1885), Mdlaga (1885), Lérida (1886), Albacete (1889), Burgos
(1889), Murcia (1889), Pamplona (1889), Vigo (1889); GUERENA, 1994, pp. 307-14.

7.... NAVARRO (1909), p. 113; SERENANA (1882), p. 190; RONQUILLO (1885), pp. 38-45.

'* MIGUEL (1877), p. 46.

» SERENANA (1882).

 GUERENA (1994), p. 239.
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1883, una representante de la International Abolitionist Federation, fundada por
Josephine Butler en 1875, vino a Espafia para crear una seccién espaiiola y recabar
apoyo para la abolicién de la prostitucion legalizada®'. Pero no seria hasta los afios
20 del siglo XX, con la fundacién en Madrid en 1922, por los médicos Herndndez-
Sapelayo y César Juarros, de la Sociedad Espaiiola de Abolicionismo, con la propa-
gacidn de la doctrina entre sindicatos y partidos de izquierda y el peso creciente de
las organizaciones feministas, que comience a generalizarse en nuestro pais la
difusion masiva del credo que defendia el desmantelamiento del dispositivo
reglamentarista®.

Al terminar el siglo XIX, Espafia vivia una grave crisis econémica, politica y
social. La catdstrofe colonial de 1898 actué como revulsivo de amplios estratos de
la nacién que se sentian frustrados. Como afirma Manuel Tufién de Lara, la idea de
que Espafia necesitaba «regenerarse» es comun a la mayoria de quienes piensan y
se plantean el tema «Espafia» en el tltimo decenio del siglo pasado y principios del
siglo XX*. Esta aspiracion tenfa un importante componente sanitario, por cuanto la
comparaciéon con dichos paises mostraba importantes deficiencias del lado
espafiol*. Por otra parte, los movimientos migratorios y la urbanizacién iniciados
a partir de la segunda mitad del siglo XIX*, junto a los hechos sociales ocurridos
en los tltimos quince afios del siglo XIX (aglomeraciones urbanas de origen indus-
trial, nacimiento y desarrollo de empresas en el sector industrial y de la poblacién
asalariada que empleaban), estaban cambiando la realidad de Espaifia.

Es en este contexto histérico de preocupacion por la regeneracién nacional
donde ve la luz en marzo de 1908 la primera norma legal de orden estatal referente
a la prostitucion y a las enfermedades venéreas, respondiendo a una situacion «que
afecta, no solo a la existencia del individuo, sino a la conservacion de la raza»®.
Esta primera regulacion estatal de la prostitucion venia a responder a lo estipulado
en la Instruccion General de Sanidad de 1904, texto legal que sin rango de ley se
mantuvo en vigor hasta 1944, sirviendo de marco efectivo para el desarrollo de los
proyectos de modernizacién sanitaria®’. Dos elementos caracterizaron esta legis-
lacion frente a los reglamentos anteriores. De una parte, el intento de normalizacién
de la reglamentacion y del servicio de higiene de la prostitucion en todo el Estado.
De otra, la separacién de los aspectos sanitarios propios del servicio de la «higiene
especial», que quedaban en manos de la Comision permanente de las Juntas provin-

2 SCANLON (1976), p. 239.

2 VAZQUEZ (1997), pp. 88-100.

% TUNON (1977), pp. 57-78.

** RODRIGUEZ (1994), pp. 49-65.

> NADAL (1984). Madrid aumenta su poblacién en el periodo de 1850 a 1900 de 281.000 a
539.000 habitantes, Barcelona de 178.000 a 533.000.

2 SANIDAD NACIONAL (1909), pp. 118-119.

?” RODRIGUEZ (1994), pp. 49-65.
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ciales y municipales de Sanidad -siendo su jefe técnico respectivamente el Inspec-
tor provincial y municipal de Sanidad- y los aspectos de vigilancia y represion, que
permanecian en manos gubernativas®.

Esta separacidon de los aspectos sanitarios y de vigilancia policial era una
aspiracion médica y preparaba el camino a posteriores legislaciones de corte neo-
reglamentarista en las que el control del sistema reglamentarista quedaba definiti-
vamente en manos de los higienistas. Los nuevos Inspectores provinciales y munic-
ipales de Sanidad, figuras consolidadas en la Instruccién General de Sanidad como
responsables de la sanidad e higiene publica a nivel periférico, anadian asf a estas
funciones las del «Servicio de higiene de la prostitucién»*, quedando englobado el
sistema reglamentarista en la estructura de salud publica estatal.

Para principios del siglo XX se introducen otros temas en el debate sobre las
enfermedades venéreas. Las preocupaciones eugénicas® y degeneracionistas, la
necesidad de una «regeneracién» de la nacion, plantean otras estrategias mas alla
del reglamentarismo. Algunos Inspectores provinciales de Sanidad propusieron
ampliar la inspeccion sanitaria forzosa a otros grupos de poblacién ademads de a las
prostitutas: nodrizas, soldados y marineros, delincuentes en prisién, mendigos
detenidos, obreros regimentados o contratados militarmente deberian someterse
también a las revisiones obligatorias y al tratamiento obligatorio; se defiende el
delito de contagio consciente y voluntario aplicado a toda la poblacién y la puesta
en marcha de estaciones de desinfeccion sexual en buques y cuarteles. A estas medi-
das se unirian otras de marcado caricter eugénico, como la prohibicién del matri-
monio para los que padecieran blenorragia hasta que no estuvieran perfectamente
curados y para los de sifilis hasta que no pudieran transmitir la enfermedad ni a su
conyuge ni a su descendencia®. Otros extenderian esta medida a otras enfer-
medades: «Yo entiendo que tanto la Iglesia como el Estado deberian considerar
como condicidn indispensable para contraer matrimonio la unién al expediente de
un documento médico, en el cual se acredite el estado de salud o curacion de cier-
tas enfermedades transmisibles 6 legables por herencia, como el mal de la averia,
tuberculosis, alcoholismo, etc.»*. Algunos se anticipan a legislaciones posteriores
reclamando medidas coercitivas, como la declaracién obligatoria y el tratamiento
obligatorio para toda la poblacién®.

Sin embargo, el programa moral todavia jugaba un importante papel dentro
del discurso médico sobre las enfermedades venéreas, como un catedratico de Med-

# Capitulo II (Juntas provinciales de Sanidad), art. 19 y 20; capitulo V (Inspectores provinciales
de Sanidad), art. 38-9; capitulo X (Sanidad e Higiene Provincial), art. 146-7.

» De hecho, durante los primeros quince afios sus funciones se limitaron a éstay a la de Secretar-
ios de las Juntas provinciales de Sanidad. RODRIGUEZ (1994), pp. 49-65.

** ALVAREZ (1988), pp. 179-204.

*'Ibid., p. 56-60.

* LECHA (1907), p. 39.

% MOLLA (1908), pp. 385-392.
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icina Legal comentaba en 1908: «No hay que dudarlo, 4 la labor del sacerdote, del
maestro, de la institutriz, hay que unir la del médico»*.

2. LAS ESTRATEGIAS ASISTENCIALES: HEGEMONIA DEL MODELO MEDICO

Terminando la segunda década del siglo XX, las Bases para la
reglamentacion de la profilaxis publica de las enfermedades venereo-sifiliticas pub-
licadas en 1918 marcan una inflexion en las estrategias de lucha antivenérea. Con-
stituyen el marco legal en la que ésta se va a desarrollar hasta los afios 30 y pueden
ser definidas como neoreglamentaristas, con un marcado control del dispositivo
reglamentarista por parte de los médicos higienistas, los Inspectores provinciales y
municipales de Sanidad, y los clinicos venere6logos. Aunque los aspectos policiales
y de vigilancia estardn presentes en estas Bases, hay una voluntad explicita de cen-
trarse en los aspectos sanitarios de la prostitucién. Por ejemplo, el control por parte
de los Inspectores de Sanidad de la designacion de los médicos reconocedores de
las prostitutas fue un tema que qued¢ reflejado en esta legislacion pero que contin-
ué generando tensiones con las autoridades gubernativas. En junio de 1918 se con-
vocaron las primeras oposiciones para los ahora denominados «médicos de la pro-
filaxis venérea», nombrandose 6 médicos en Madrid y 47 en Barcelona®.

Junto a la estructura administrativa de los servicios antivenéreos, que inte-
grados en las Inspecciones provinciales de Sanidad pasaban a depender entonces de
la Inspeccidn General de Sanidad (y a partir de 1922 de la reaparecida Direccion
General de Sanidad), aparecen desde 1919 organismos sanitarios centrales especi-
ficamente antivenéreos. Asi, en ese aflo se crea la Junta Permanente contra las
Enfermedades Venéreas sin otras funciones que las consultivas. En 1922 se reorga-
niza credndose el Comité Ejecutivo de la Junta Permanente contra las Enfer-
medades Venéreas, con funciones de inspeccidon y vigilancia de los servicios
antivenéreos en todo el estado, pasando a denominarse en 1924 Comité Ejecutivo
Antivenéreo (CEA). Este organismo contaba ya con capacidad presupuestaria y ese
afio distribuyé por primera vez el crédito que figuraba en los Presupuestos del Esta-
do para la lucha antivenérea®.

Desde el punto de vista asistencial, la legislacion de 1918 ofrecié el marco
legal para el desarrollo del programa de dispensarios antivenéreos accesibles y gra-
tuitos. Sin embargo, este programa, al igual que el resto de proyectos sanitarios, se
encontraba limitado por la dimensidon econdmica de los mismos. En 1920, el Min-
isterio de Gobernacién asignaba en los Presupuestos del Estado 2’6 millones para

* LECHA (1908), p. 21.
» PEYRI (1934), p. 5.
* MINISTERIO DE LA GOBERNACION (1925), p. 164.

157

o



CAPITULO 7:CAPITULO 7 17/6/10 12:54 Pagina 10$

Sanidad, pese a la inflacién creciente, cuando en 1916 se habian asignado 2’5 mil-
lones de un total de gastos estatales superior a 1.460 millones”. Hasta 1924 el esta-
do no proveerd de fondos a los dispensarios antivenéreos. Ese afio el crédito que fig-
uraba en los presupuestos del estado para la lucha antivenérea era de 100.000 pese-
tas, adjudicdndose 17.000 pesetas a los dos dispensarios de Madrid, 10.000 al sifil-
icomio de Barcelona (Hospital de la Magdalena) y 3.000 a cada uno de los dispen-
sarios de capitales de provincia®.

La primera consulta piblica de enfermedades venéreas fue abierta en 1867 en
el edificio del hospital de San Juan de Dios en Madrid, hospital tradicionalmente
dedicado a enfermedades venéreas y de la piel. En respuesta a la legislacion de
1918, en Barcelona se abren dos dispensarios en 1919 dependientes de la Junta
provincial de Sanidad y en 1921 se abre uno en Madrid. Pero no serd hasta 1924, ya
en la Dictadura de Primo de Rivera (1923-1929), cuando se inaugure el primer dis-
pensario en Madrid que responde a la ideologia médico-social y al discurso médico
sobre la profilaxis venérea, el dispensario Azua. En este dispensario quedaban
explicitas tanto la linea de accién a desarrollar, «orientacion social médico-sani-
taria», como las funciones a realizar: «el tratamiento curativo de dichas afecciones,
la esterilizacion terapéutica de los portadores de gérmenes y la funcidn educativa y
docente»; es decir, los elementos asistenciales, preventivos y educativos (dirigidos
a los enfermos y a la poblacién en general), junto a los docentes (dirigidos a los pro-
fesionales), enmarcados en una sola instituciéon®. La planta baja del edificio estaba
dedicada a los hombres y la primera a mujeres, con puertas de entrada completa-
mente diferentes y sistemas para preservar la confidencialidad de los enfermos.
Durante el segundo semestre de 1924, el nimero de consultas realizadas de mujeres
fue de 4.308 y el de hombres de 23.454. Cifras que contrastan con las del otro dis-
pensario existente en Madrid que se dedicaba tradicionalmente a los reconocimien-
tos de prostitutas. En este dispensario se realizaron en 1924 un total de consultas a
mujeres de 25.609 (tratadas 3.582 y hospitalizadas 407) y el nimero de consultas
de hombres se elevd a 20.844. Esta disparidad en las cifras de consultas entre los
dos dispensarios muestran la desigualdad de género en el acceso a los recursos diag-
nésticos y terapéuticos. Una desigualdad también descrita en los centros de
tratamiento para enfermedades venéreas en Gran Bretaia a finales de la primera
década del siglo XX*.

La disponibilidad de un tratamiento eficaz para la sifilis desde el descubrim-
iento en 1909 por Paul Ehrlich del salvarsan o 606 habia abierto la puerta a una
estrategia basada en el tratamiento accesible, gratuito y confidencial a los enfermos.
Sin embargo, como se ha comentado anteriormente, la falta de recursos econdémi-

’” RODRIGUEZ (1994), pp. 49-65.

% MINISTERIO DE LA GOBERNACION (1925), p. 164.
¥ Ibid., p. 160.

“EVANS (1992), p. 427.
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cos lastrarfa esta estrategia. Para 1924, habia 30 dispensarios dependientes de las
Inspecciones provinciales de Sanidad. La comparacidn con paises de Europa no nos
era muy favorable. En Francia en 1923 funcionaban casi 200 dispensarios y en el
Reino Unido en 1920 habia 190 centros de tratamiento*.

El nimero de dispensarios seguiria creciendo en los afios siguientes. Para
1928 habia alcanzado la cifra de 56* aunque la variabilidad entre ellos en cuanto a
recursos fisicos y medios diagndsticos era muy grande. Los de Barcelona, por ejem-
plo, en 1929 carecian de laboratorios propios. Ademds muchos de ellos (17 en
1928) continuaban dedicados exclusivamente al reconocimiento y tratamiento de
prostitutas. A pesar de esta permanencia de dispensarios dedicados exclusivamente
al dispositivo reglamentarista, con la consiguiente persistencia de la asociacién
entre dispensarios antivenéreos y prostitucion, lo que suponia que las mujeres que
se acercaban a ellos podian ser asimiladas a la prostitucion, la tendencia en Madrid
a finales de los afios 20 en nimero de consultas refleja un incremento de uso por
parte de mujeres y nifios. Por ejemplo, las consultas en el dispensario Azta en el
afio 1929 fueron de 31.691 para las mujeres, 887 para los nifios y 53.753 consultas
para los hombres®”, cifras que comparadas con las de 1924 muestran un ascenso
importante en el nimero de consultas realizadas a mujeres. Esta tendencia ascen-
dente en el uso de los servicios antivenéreos por parte de las mujeres y de los nifios
sugiere que, al menos en algunos grandes nicleos de poblacién, las estrategias para
captar a la poblacion y facilitar el acceso al tratamiento confidencial y gratuito esta-
ban dando resultados. Sin embargo, esta situaciéon no era ampliable a todas las
grandes ciudades. En Barcelona, por ejemplo, no se suministrd tratamiento gratuito
hasta 1931.

Bertoloty, médico de los servicios antivenéreos en el dispensario Martinez
Anido, recogia en un articulo de 1931* que todas las capitales de provincia, 52, con-
taban con dispensarios antivenéreos. Algunas como Madrid, Barcelona, Baleares,
Murcia, Sevilla y Logrofio tenian dos dispensarios. 58 dispositivos asistenciales en
las capitales de provincia, a los que habia de sumar 15 en los distritos rurales, alcan-
zando la cifra de 73. Dieciocho dispensarios de capitales de provincia contaban ya
con laboratorio propio, quince utilizaban el provincial y el resto, veinticinco, los
servicios municipales.

A éstos habia que afadir las consultas publicas y gratuitas de las Facultades
de Medicina -diez en 1931-, y en Madrid y otras ciudades las consultas establecidas
por la Cruz Roja (en Madrid ademds del Hospital de San Juan de Dios, el del Buen
Suceso y el de San José y Santa Adela, dependiente de la Cruz Roja, tenfan estable-
cidas consultas venereoldgicas).

“ QUETEL (1990), pp. 176-177; EVANS (1992), p. 431.
22 COMITE ETECUTIVO ANTIVENEREO (1928), p. 12-66.
“ BERTOLOTY (193 1), pp. 530-50.

“ BERTOLOTY (1931).
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Durante el periodo republicano en que Marcelino Pascua estuvo al frente de
la Direccion general de Sanidad (abril de 1931-1933) se crearon 31 dispensarios en
localidades de diferente entidad poblacional®, con lo cual la cifra de dispensarios en
todo el estado se situaba en 104. En 1934 esta cifra habia aumentado hasta 116. Sin
embargo, esta tendencia ascendente se vio truncada en 1935, por una orden de 1 de
julio en la que, basandose en criterios de racionalizacion, se suprimieron 21 dis-
pensarios®. De ellos, 16 habian sido creados por la Republica y los otros cinco eran
anteriores.

El decreto de 28 de junio de 1935 habia reforzado el papel de los médico
rurales como representantes de la Lucha Oficial Antivenérea en las poblaciones
donde no existiesen dispensarios, facilitindoles medicacion gratuita y obligdndoles
a asistir a cursos para unificar criterios terapéuticos y actualizar sus conocimientos.
De esta forma, entendia la administracion sanitaria central, era posible asegurar la
asistencia y el tratamiento en niicleos mds pequeiios de poblacién con una dismin-
ucién de los costes. Ademds, el dispensario antivenéreo continuaba siendo poco
atractivo para muchos enfermos.

Asi lo admitian, en 1934, Bravo y Ferndndez de la Portilla, médicos de los
dispensarios de Madrid:

«En las poblaciones pequeiias -sin excluir a las capitales de segundo y tercer
orden- es mds dificil conseguir que los enfermos venéreos -a excepcion de las
prostitutas profesionales e inscritas- acudan al Dispensario. El hecho de fig-
urar éste como tal y en edificio propio ahuyenta a no pocos enfermos, que
tienen un natural reparo de ser vistos por amigos o conocidos en un centro
antivenéreo»*’.

Los Centros secundarios de Higiene rural, como reconocian estos mismos
autores y expresaban sus estadisticas, estaban realizando también diagndsticos de
enfermedades venéreas y participando de esa manera en la lucha antivenérea.
Parece pues, que se asiste, poco antes de la Guerra Civil, a un estancamiento de la
tendencia ascendente en la creacion de dispensarios antivenéreos. Tres factores, al
menos, explicarian esta nueva situacion: a) factores econdmicos -no era asumible
construir un dispensario en cada poblacion-, lo cual obligaba a buscar estrategias de
menor coste; b) factores relacionados con la estigmatizacion de estas enfermedades

45 MINISTERIO DE LA GOBERNACION (1933), pp. 15-16.

¢ En la parte expositiva de la Orden se decia que muchos de esos establecimientos «dan rendimien-
to poco estimable en comparacidn con su coste, lo cual redunda en detrimento de la eficacia de la
Lucha Antivenérea, porque 4 la subsistencia de estos Dispensarios se sacrifica la posibilidad de
dotar decorosamente otros de utilidad manifiesta, cuyas dotaciones no pueden mejorarse por la
limitacién de los créditos presupuestarios; siendo evidente la conveniencia de suprimir los
primeros para mejorar los segundos».

4 ... BRAVO (1934), p. 950. Lacursiva es mia.
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-prostitucion, sexo ilicito, transgresion de la norma- y la percepcion social (funda-
mentalmente en los ndcleos urbanos mas reducidos y en los rurales), que continua-
ba uniendo estos servicios a los antiguos y, todavia existentes, reconocimientos de
prostitutas, lo que planteaba la dificultad de captar a mas poblacion; y c) la tenden-
cia de la propia administracion sanitaria a la construccién de centros sanitarios mas
interdependientes e integradores de diferentes patologias y actividades.

Asfi lo expresaban Duades Valls y Cuesta Almonacid, médicos clinicos del
dispensario antivenéreo de Chamartin de la Rosa (Madrid), en el XXV aniversario
de la Academia Espafiola de Dermatologia y Sifiliografia (mayo de 1934):

«Refiriéndonos exclusivamente a la Lucha Oficial, estimamos de gran impor-
tancia que se desenvuelva al unisono de los servicios antituberculosos, puer-
icultura, higiene prenatal, antipalddicos, etc., por ser el modo mas practico
para descubrir la sifilis ignorada, la sifilis terciaria, la heredosifilis, la lepra,
etc., y sobre todo para que estos servicios profildcticos, abarcando los
ndcleos familiares por mediacién de las enfermeras visitadoras, sean mds
ttiles por su gran expansion, dentro de la maxima economia para la Hacien-
da de nuestro pais»*.

No sabemos cudl fue la tendencia durante el periodo de la Guerra Civil ni
durante el franquismo de la postguerra, aunque es probable que el previsible incre-
mento de las tasas de morbilidad de las enfermedades venéreas durante la guerra
volviera a poner sobre el tapete el programa de dispensarios antivenéreos o alguna
estructura de cardcter mds movil dedicada a estas enfermedades®.

Al igual que en otras de las mds importantes campafias médico-sociales de la
época, las campanas contra la tuberculosis y contra la mortalidad infantil, la cam-
pafa antivenérea empled un nuevo espacio médico, lldmese consultorio, dispen-
sario o centro de higiene, que se introdujo en el tejido urbano con una agresividad
desconocida y perdurable. Desde este espacio médico, la educacién se convirtié en
arma decisiva para la extension de las practicas higiénicas, para el cambio de los
comportamientos populares™. No hay que olvidar que la Higiene Ptblica, desde el

“ DAUDENS (1934), p. 897.

* Durante la Guerra Civil, en la zona franquista, se desarroll6 efectivamente un sistema de dispen-
sarios. «El sistema seguido fue la creacién de pequeiios dispensarios a sugerencia del catedrdtico
de Valladolid doctor Sdinz de Aja, para acoger a los militares infectados, los cudles, caso de pre-
cisarlo, eran enviados a un dispensario de sector». MASSONS (1994), tomo II, pp. 499-500. Por
ejemplo, durante el cerco de Madrid el ejército rebelde contaba con un dispensario en el frente del
Jarama, otro en Pinto y otro en el Puente de Leganés. Los casos mds complicados eran derivados
al dispensario de Getafe, a cargo de Jaime Peyri Dalmau, hijo del catedrdtico de Barcelona Jaime
Peyri. Cuando posteriormente este médico fue trasladado a Navalcarnero, se trasladaba dos veces
por semana a Arroyomolinos, donde se encontraban 40 o 50 prostitutas marroquies traidas expre-
samente para las tropas «moras» de aquel sector. Si en los reconocimientos se hallaban infectadas,
eran devueltas a Marruecos.

** RODRIGUEZ (1993), pp. 133-48.
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momento de su constitucién como saber médico y social entre finales del siglo XVI-
IT y comienzos del XIX, tuvo una dimensién concreta como programa de moral-
izacion de los trabajadores’. Una parte importante de la propaganda antivenérea asi
como la accién de vigilancia y control de enfermeras visitadoras e instructoras
sociales se realizard desde el dispensario antivenéreo.

El dispensario, ademds de recibir el apoyo del reformismo social y posibil-
itar una intervencion mds cercana sobre la poblacién, fue apoyado undnimemente
por los médicos higienistas y los clinicos veneredlogos. De hecho se convirtid
desde principios del siglo XX en una reivindicacion de estos dos grupos de pro-
fesionales, aunque algunos clinicos veneredlogos verian a los dispensarios como
una competencia desleal para sus consultas privadas y pidieran que solamente se
tratara gratuitamente a los pacientes realmente pobres. Para la especialidad de
venereologia, especialidad ligada a la dermatologia, los dispensarios se con-
virtieron en espacios donde consolidar su saber especializado y aportaron un
nimero importante de pacientes para su practica y su investigacion. Fueron igual-
mente utilizados como espacios docentes desde mediados de los afios 20, coinci-
diendo con su desarrollo™.

3. LAS TENSIONES ENTRE LAS ESTRATEGIAS VOLUNTARISTAS Y LAS ESTRATEGIAS
COERCITIVAS: EL TRIUNFO DE LA DEFENSA SOCIAL EN LOS ANOS 30

En febrero de 1926, el dermatoveneredlogo Lancha Fal presentaba a la
Academia de Ciencia Médicas de Cérdoba su comunicacion: «Algunas consid-
eraciones sobre profilaxis venérea». En plena Dictadura de Primo de Rivera
(1923-1929), sus palabras eran: «Dos medios hay de imponer una doctrina: el
apostolado y la dictadura [...] en Espafia el apostolado viene de fracaso en fra-
caso, y no queda mds remedio para imponer las medidas profildcticas contra las
enfermedades venéreas, que una enérgica dictadura»™. El camino hacia una leg-
islacion antivenérea mds coercitiva para las libertades individuales en aras de la
defensa del cuerpo social o, como decia Lancha Fal, «que sea una garantia para
el porvenir de nuestra raza, de esta raza inmortal», venia siendo abonado durante
los afios de la Dictadura.

En 1928, el delito de contagio venéreo fue introducido en Espaia con el
Cédigo Penal de la Dictadura de Primo de Rivera. Tuvo, sin embargo, una vida
breve, lo que dur6 el Cédigo Penal (1928-1932). Esta figura fue ampliamente uti-

> RODRIGUEZ (1992), pp. 383-406.

52 SECCION DE NOTICIAS (1925), p. 283. El curso inclufa trabajos de laboratorio y consultas en
el dispensario. El primer curso correspondié al 1923-24. Los cursos se continuaron realizando, al
menos, los afios 1927-28, 1928-29 y 1930-31; DAUDENS (1934), pp. 891-904.

*» LANCHA (1926), pp. 507-21.
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lizada en la Europa continental, a diferencia de Gran Bretaiia, lo que probablemente
se explique, en base a los diferentes puntos de vista sobre la sexualidad, sobre el rol
del Estado en la vida diaria y sobre las libertades individuales™. Suponia, de hecho,
la criminalizacion de la transmision de las enfermedades sexuales. Sin embargo, no
era de féacil aplicaciéon. Como escribia el veneredlogo Bertoloty en 1934: «el delito
sanitario es una ficcion, por la razén fundamental de la dificultad insuperable de la
prueba». Aquellos que lo defendieron creian, posiblemente, mas en su capacidad
disuasoria sobre los enfermos que en su eficacia para disminuir la transmisién. En
ultima instancia, los escasos casos de denuncia que se produjeron durante su exis-
tencia, asi como la falta de un apoyo médico undnime, cuestionaron su eficacia y
conveniencia. De tal forma que el delito de contagio venéreo no volvié a aparecer
en la legislacion™.

Las Bases para la reorganizacion profildctica de la lucha antivenérea,
aprobadas por R.O. de 27 de mayo de 1930 durante el gobierno intermedio de
Berenguer a la caida de la Dictadura, fueron el marco legislativo para la aplicacién
de las medidas coercitivas. Estas Bases establecian la obligatoriedad del tratamien-
to, bien de manera privada o en un establecimiento publico, a toda persona afecta
de enfermedad venérea. Los padres o tutores de los menores quedaban obligados a
asegurar el tratamiento de éstos. Los médicos debian comunicar a los enfermos en
periodo de contagio que si éstos abandonaban al tratamiento, lo pondrian en
conocimiento de las autoridades sanitarias a menos que tuvieran constancia que, en
un plazo de cuarenta y ocho horas, lo continuaban con otro facultativo. Aquellos
enfermos contagiosos que no se sometieran a tratamiento con regularidad, o aquel-
los cuyo tratamiento extrahospitalario durante la fase de maxima contagiosidad
constituyera un peligro social, podrian ser hospitalizados forzosamente por las
autoridades sanitarias. Aquellos enfermos que no cumplieran con el tratamiento for-
zoso podrian ser obligados a reconocerse por un médico de la «Lucha Oficial
Antivenérea», y en su caso a la hospitalizacion forzosa. Todos los enfermos venére-
os quedaban obligados, si el caso lo requeria, a un examen médico periddico. Las
enfermeras visitadoras quedaban encargadas de descubrir los focos de contagio y, si
era posible, persuadirles para que recibieran tratamiento. Estas enfermeras tenian
también funciones educativas —«ilustrar 4 las muchachas inexpertas y 4 las mujeres
ignorantes acerca de los peligros de que han sido contagiadas»— y podian ser tam-
bién destinadas a los «Hogares para J6venes abandonadas ¢ vergonzantes»—. Por lo
tanto, estas enfermeras visitadoras combinaban la tradicién educativa y caritativa de
las «damas visitadoras» con el conocimiento cientifico especializado®.

**MEYER (1991), pp. 549-64.

55 CASTEJON (1997), pp. 203-218.

°¢ ... En Espaifia, la funcién de las enfermeras visitadoras nacié con los estudios de Puericultura.
BERNABEU (1995), pp. 151-76.
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No recogian, sin embargo, estas Bases la declaracion obligatoria de enfer-
medad sino que el médico debia informarse de las fuentes de contagio y transmitir
a las autoridades sanitarias la informacién que el paciente le quisiera comunicar, lo
que se denominaba «declaracién condicional». Se prohibia a todos los médicos el
tratamiento por correspondencia y se prohibian los anuncios de supuestos métodos
curativos.

Estas estrategias coercitivas respondian a la presién ejercida por los higien-
istas o médicos sociales y los clinicos veneredlogos. En la elaboracién de la R.O.
colaboraron destacados miembros de la Academia Espafiola de Dermatologia y
Sifiliografia (AEDS) y suponia la ampliacién a toda la poblacién de las medidas
coercitivas para asegurar el control y el tratamiento de los enfermos. Estas estrate-
gias suponian un cambio en la construccién epidemioldgica de la enfermedad e
implicaban la aceptacion del hombre como «vector de contagio» entre los «reser-
vorios» constituidos por las prostitutas y el resto de la sociedad, principalmente las
«victimas inocentes» (mujeres casadas y nifios). De igual forma, se aceptaba
implicitamente que el reglamentarismo no habia sido capaz de contener la inciden-
cia de enfermedades venéreas, entre otras razones, porque no era capaz de contro-
lar a las prostitutas «clandestinas», principal fuente de contagio en la construccién
epidemioldgica de muchos higienistas y veneredlogos.

El modelo reglamentarista habia entrado, pues, en crisis y tenia sus dias con-
tados. En 1932, se frustra un proyecto de Ley abolicionista en el que participaron
destacados venere6logos y el prestigioso jurista Luis Jiménez de Asua. El proyecto
generd debates en el seno del Consejo Nacional de Sanidad en torno al tratamiento
obligatorio y a la declaracién obligatoria de enfermedad.

La presion sobre el reglamentarismo segufa aumentando. En mayo de 1932,
las abolicionistas de Madrid, con el apoyo del psiquiatra César Juarros, dedicaban
una semana a la propaganda de sus ideas ante la lentitud del Ministerio de la Gob-
ernacion para decretar la abolicion del reglamentarismo. La mayoria de los médicos
de la Lucha Oficial Antivenérea, al menos en Madrid y las grandes ciudades, se
mostraban abiertamente abolicionistas”. El 28 de junio de 1935 vio la luz el decre-
to que suprimia la reglamentacién en Espafa, cerrando un periodo que se habia ini-
ciado a mediados del siglo XIX. Este nuevo marco legislativo mantenia la posibil-
idad de reconocimiento médico periddico cuando las autoridades sanitarias lo con-
sideraran y la hospitalizacion forzosa si era necesario.

Estas estrategias coercitivas coexistieron con el desarrollo de otras de corte
voluntarista que a partir de finales de los afos 20, y con la llegada de la II Reptibli-
ca en 1931, encontraron un contexto politico mds receptivo. Al desarrollo del pro-
grama asistencial habia que afiadir la difusion de medios de profilaxis individual,
los medios de propaganda antivenérea y la educacion sexual antivenérea. El CEA
declaraba en 1928:

T FERNANDEZ (1930), p. 49.
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«Bien claramente hemos procurado decir que la extincion de la sifilis no es
s6lo un problema de ciencia, sino también de cultura [...] A la profilaxis por
el tratamiento debe acompaifiar el empleo de la propaganda sanitaria por todo
género de medios, consejos, cine, carteles, conferencias de radiotelefonia,
folletos, dibujos, etc».

A tal efecto, ese afio de 1928 se abre, dentro del dispensario Martinez Anido
en Madrid, una oficina de propaganda sanitaria y social® bajo la direccién del clini-
co veneredlogo Julio Bravo, donde se centralizaron todos los asuntos relacionados
con la propaganda de la lucha antivenérea. En 1929, la oficina habia editado y
repartido 18.000 carteles. Anteriormente el CEA habia repartido carteles al menos
desde 1927. Estos primeros carteles mostraban a mujeres que, tras su ofrecimiento
carnal, mostraban a la muerte en plano posterior”. Los carteles editados a partir de
1928, cuyo texto y composicién eran de Julio Bravo, planteaban una temdtica mas
amplia que los de 1927. Una visién que no se ceiifa a avisar al varén de los peligros
que se escondian al frecuentar prostitutas o mujeres de «conducta ligera». Las
temadticas se centraban en la responsabilidad del hombre y la obligacién de cuidar
de la familia, la sociedad y la raza. Esta obligacién quedaba reflejada en el cartel
«Tu salud no es solo tuya», donde se mostraba a la esposa y al nifio, las posibles
victimas inocentes de una conducta irresponsable. Los carteles insistian en la
cuestion del autocontrol y de la abstencidn sexual del varén; nuevos valores que
rompian la doble moral sexual que permitia una moral sexual diferente para cada
sexo. Estos nuevos valores, que los abolicionistas defendian ardientemente,
recibian el apoyo de sectores feministas:

«el médico hace mal, cuando en general se atiene exclusivamente a difundir
los peligros de indole sanitaria, apartdndose de aquellas nociones de respon-
sabilidad moral que no son opuestas en nada a sus exposiciones cientificas y
que son necesariamente, en cambio, el complemento para que la juventud a
quien van dirigidas, comprenda que hay algo mas que el derecho a ser sano,
que hay también el derecho a ser puro»®.

Igualmente, en el Ejército y en la Armada las criticas a la eficacia de los
métodos de profilaxis quimica, que habian sido obligatorios en la Armada desde
1914%" y penalizada su inobservancia, coincidieron con el auge de nuevas estrate-
gias basadas en la disminucion del contagio. Esta se fundamentaba en la capacidad

* Esta oficina, la primera que conocemos en Espafia especificamente dedicada a la propaganda san-
itaria, influyé probablemente en la creacién en 1933, durante la Segunda Reptiblica, de una sec-
cién de higiene social y propaganda en la Direccién General de Sanidad.

* Erika Borney ha sintetizado estas imdgenes en la ecuacion:mujer-vicio-enfermedad-muerte.
BORNAY (1990), p. 246.

% CAMPOAMOR (1929), pp. 335-60.

... Desde 1916, ala profilaxis individual obligatoria se afladi el castigo para los que se infecta-
ban sin haber realizado las pricticas preventivas obligatorias. MONMENEU (1917), pp. 355-68,
493-515, 611-26.
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que debia tener el varén para alejarse de la «tentacion», es decir, un cambio en las
concepciones sobre el irresistible impulso sexual de éste y la idea de la abstencién
sexual como fuente de salud.

Como parte de la campaiia de propaganda antivenérea en 1928 se realiza la
pelicula La terrible leccion, bajo la direccion de Fernando Delgado y por encargo
del CEA, que constituye el primer documento cinematografico conservado de pro-
paganda sanitaria en Espafia del que se tiene noticia.

La terrible leccion era un documental de ficcion, estructurado en cuatro actos
y un epilogo. Epilogo al que podiamos denominar «Rosas sin espinas», un canto
al amor limpio, legitimo y por tanto sin consecuencias mérbidas. La confluencia en
la campaiia antivenérea de los postulados de la Medicina Social y los avances cien-
tifico-técnicos de la Venereologia y de la medicina de laboratorio aparecen explici-
tos a lo largo de la pelicula. Luis, el protagonista de la pelicula, sucumbird a las
atracciones del amor ilegitimo reflejado en las relaciones esporddicas con mujeres
de dudosa moralidad. Imédgenes que reflejan esa construcciéon de la lucha
antivenérea denominada «prostitucion clandestina», lugar designado para estigma-
tizar a las mujeres sexualmente activas, principal reservorio de la enfermedad en la
construccion epidemioldgica de la época. Luis, enfermo, se convertird en vector de
la enfermedad y faltando a sus deberes familiares y sociales hard recaer su desgra-
cia sobre las «victimas inocentes»: su mujer y su hijo. Pero, si bien él pagara con su
vida su error, su mujer, Lupe, y su hijo contardn con el auxilio del Estado previsor
y de sus organismos de la lucha antivenérea que aliados con las armas cientifico-
técnicas de la Medicina les devolverén la salud y la alegria.

La medicina con sus inmensos recursos técnicos hacia posible la curacion de
la enfermedad. Pero era necesario romper el pacto de silencio que rodeaba a las
enfermedades venéreas. Es aqui donde la Medicina Social hacia sus propuestas a
través de la educacion sanitaria para un cambio en las relaciones entre padres e
hijos: de la severidad y la inflexibilidad a la comunicacion y a la comprension, de
la ocultacién a la discusion abierta. El conocimiento de los peligros inherentes al
sexo ilegitimo se convertia en instrumento para evitar la difusion de estas enfer-
medades. De esta forma, pensaban, se favorecerian unas relaciones sexuales legiti-
mas y por tanto libres de enfermedad.

La terrible leccion es un ejemplo de las respuestas médicas dentro de las
estrategias voluntaristas frente a las enfermedades venéreas que incluyeron medidas
educativas y de incremento de la cultura sanitaria a través de la propaganda. Sin
embargo, en Espafia, la implantacién de medidas coercitivas (a partir de la legis-
lacion de 1930) dejé claro la escasa confianza de las autoridades sanitarias en estas
medidas. De otra parte, la realidad de las préicticas educativas encontraba la
resistencia de la derecha catdlica que contemplaba con recelo una pedagogia sexu-
al implantada por un estado laico® que la relegé mayoritariamente a determinadas

© VAZQUEZ (1997), p. 154.
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