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ta de Sanidad e Higiene Publica los trabajos el actual sistema de notificacién b]igatoria
que constituyeron 1 11" Encuentro Marceli- de enfermedades. Pero su actividad mds im-
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, rado en el Instituto de Salud portante se dic durante la 2." Repiblica

Carlos 111, el dia 12 de junio de 1992, fecha
préxima del aniversario de su defuncién, el
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tos Encuentros fue en primer lugar la recupe-
racién histérica de nuestra Sanidad, a partir
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cién. Con ello, queremos rendir homenaje a
aquellos hombres y mujeres que hicieron po-
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formadora, en este caso, sobre la Sanidad y,
mads especialmente, sobre sus aspectos co-
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Pascua, junto a Pittaluga, Sadi de Buen, Or-
tiz de Landdzuri, etc. formé parte de las per-
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La eleccién de Marcelino Pascua como
simbolo de este perfodo no es, sin embargo,
casual sino producto de una cuidadosa elec-
cion, debido a las caracteristicas personales
y profesionales que, como primer bioestadis-
tico espaiiol, se dieron en €l. Nacido en Valla-
dolid, en 1897, finaliz6 sus estudios de
Medicina en Madrid (1925), compieio su for-
macién de postgrado en Epidemiologia y Esta-
distica en la Johns Hopkins University, de
Baltimore (Estados Unidos), y en el Univer-
sity College, de Londres (Reino Unido),
siendo alumno, entre otros, de Reed, Frost,
Pearson Y Greenwood. En 1929 regicsa a Es-
pafia haciéndose cargo de la Seccidn de Esta-

disticas Sanitarias, donde acometid la
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llevar a cabo, como Director General de Sa-
nidad, una serie de actuaciones en politica
sanitaria orientada al desarrollo de servicios y
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actividades sanitarias, asi como a la investiga-
¢ién con la creacién de la Comisidén Perma-
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principales publicaciones fueron, entre otras,
La mortalidad infantil en Espafia (1934), La

martalidad acnecifica en Fenana (1035) v l')
moranGad es5peCiniCa Cn Sopana \1>32) y

tardia, pero 1mporlantc Metodologia Bioes-
tadistica (1965) primer libro moderno espa-

Desoudés de la Guerra Civil vivid el exi-
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lio en Estados Unidos, Chile y Suiza, donde

trabajo sucesivamente, como docente en la
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Centro Latino-Americano de Investigacio-
nes Demogréﬁca durante una corta estancia
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jubilacién en 1957, como Director-consultor

y director del Departamento de estadisticas
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Salud. Su actividad rebasé el marco cientifi-
co para aqumii en un claro ejemplo de com-
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en la 2.* Repiblica, tanto en épocas de paz

(1931-33) como durante la guerra civil, en su
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(1936-38) y en la Repiblica Francesa (1938-
39).

Marcelino Pascua fue la gran

Aad tina dala Qanidad Aa 1ae
aad l.JUliu\.a Gl 1d v4aniaaa G 105

a
pero fue, también, uno de las mas
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dos sanitarios de dicho periodo, tanto por su
proyeccién cientifica como por las profun-
das reformas llevadas a cabo bajo su respon-
sabilidad.

Su biografia fue la de un intelectual sen-
sible a los problemas de la Espafia de su
tiempo que, desde posicionamientos éticos,
le llevé a la prictica politica, primero, en el
dmbito sanitario y, posteriormente, de esric-
ta responsabilidad politica. Ambos aspectos
formaron parte de su personalidad y fueron
complementarios de su sentido de la vida,
como refleja este afiorante pasaje de una de
sus cartas personales escrita en 1946. “Por lo
que a mi atafie, estoy muy bien ahora {...]

muy bien considerado por la Universidad a .

juzgar por los signos externos, pero con las
limitaciones forzosas que siempre lleva ane-
Jjo el profesorado duro y simple, para vivir y
nada mds en el terreno econémico y restric-
cién de la vida social a un circulo muy pe-
quefiito de cardcter obligadamente esotérico
y dificultoso. Mds circunscrito adn en mi ca-
so actual, en que falta la comunidad de inte-
reses de mis relaciones inmediatas por los
problemas que son para mi cardinales de
preocupacion, como los de Espafia. Y crea-
me que pesan, pesan seis afios ya de total ais-
lamiento en las demds esferas de la vida que

la meramente cientifica” 2.

La trayectoria personal trazada es reflejo
del contexto histérico en que vivié su gene-
racién y por ello, retomar su historia, contribu-
ye a crear nuestra actual conciencia colectiva,
ya que dar sentido a nuestro tiempo significa
entender el presente como una‘sintesis del
tiempo pasado. La cuestién es conocer qué
parte de aquel pasado queda en nosotros.

El momento histérico de Pascua se ca-
racterizé por el profundo deseo de renova-
cién global de la sociedad espafiola, cardcter
que marcé los afios treinta de este siglo,
plasmado en la modernizacién de nuestra
sociedad, especialmente en los dmbitos de la
educacidn, la sanidad, los servicios sociales, la
reforma agraria, la reforma administrativa,
etc.

r2

En Sanidad se trataba de disminuir las
elevadas tasa de mortalidad infantil, mater-
na, infecciosa, etc., y de controlar, cuando no
erradicar, las enfermedades transmisibles
endémicas, mediante la intervencion directa
del Estado que, si bien en principio estuvo
dirigida a la aplicacidn de las medidas de Hi-
giene Piblica, también se dirigié a garanti-
zar la cobertura médica de la poblacidn,
cuyo objetivo final se esperaba fuese el esta-
blecimiento del seguro de enfermedad.

Actal efecto, se puso en marcha un proce-
so de reformas y transformacién del sistema
sanitario, cuyos antecedentes y aplicacién se
han discutido en los dos primeros Encuen-
tros celebrados. Elementos fundamentales
fueron la profesionalizacién de la funcion
publica sanitaria, a través de una politica de
formacidn de cuadros en la Escuela Nacional
de Sanidad, apoyada por la Fundacién Roc-
kefeller; el fortalccimiento profesional de
los cuerpos de funcionarios especializados en
salud publica; la creacion de unidades admi-
nistrativas especializadas cn Higiene Piblica,
como fueron los Institutos provinciales de Hi-
giene, con sus Secciones de Epidemiologiay
Estadistica, y los Centros Secundarios de Hi-
giene; el establecimiento de objetivos en po-
litica sanitaria, orientados hacia ¢l control de
las enfermedades transmisibles, especial-
mente infecciones intestinales, paludismo,
tracoma, tuberculosis, enfermedades de
transmision sexual; mortalidad materna e in-
fantil, etc., problemas todos cllos de elevada
prevalencia.

Este proceso de modernizacion espariola
abierto en el perfodo de entreguerras, 1920 a
1935, época central de la actividad profesio-
nal de Marcelino Pascua cn Espafia, tuvo un
claro impacto sobre la disminucién de la
mortalidad general, con los més importantes
descensos, de este siglo, en la mortalidad de
la poblacion en edades jovenes, concreta-
mente mortalidad infantil y de 1 a 4 anos, y
por causa infecciosa, especialmente de trans-
misién hidrica-alimentaria y aérea °.

Por ello, esta reflexion debe tratar de es-
tablecer, como ya se dijo, su peso en la com-
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posicién histérica del momento actual. La-
mentablemente esta es una cuestion poco es-
tudiada, por lo que sélo cabe un ligero apunte
al respecto, si bien es evidente el cambio de
escenario entre ambos periodos.

A principios de siglo las interpretaciones
del patrén prevalente —el infeccioso— esta-
ban llenas de la cultura de la pobreza, estigma-
tizando una realidad de pobreza individual y
colectiva, manifestada por mal nutricién, in-
cultura, vivienda inadecuada y ambiente ur-
bano degradado, si bien nunca se olvidaba la
responsabilizacién individual, 1o que prima-
ba las estrategias medicalizadas frente a
aquellas dirigidas a mejorar las condiciones
de vida, siempre mas complejas.

Actualmente, el patrén epidemioldgico
se caracteriza por un predominio de las en-
fermedades no transmisibles, y las manifes-
taciones de la pobreza lo son en términos de
marginacién con su patologia asociada de
drogadiccidn, tuberculosis, inmunodepre-
sién y patologia mental. Ello es asi porque la
realidad social es, asimismo, diferente. En
efecto, 1a nueva ordenacién sanitaria —la
Ley General de Sanidad— se plantea como
respuesta a los nuevos problemas sanitarios
de la sociedad espaiiola, tanto mediante la
incorporacion de objetivos de promocién de
la salud como por la extension de la asisten-
cia médica al garantizar la cobertura univer-
sal y una amplia gama de prestaciones
médicas sin exclusiones. A ello hemos de
afiadir la existencia de una politica de pro-
teccion social, especialmente por razones de
paro y de jubilacién, que réduce los efectos
viejos de la pobreza, especialmente al com-
pletarse con una politica de vivienda y de sa-
neamiento; asimismo, se observan otras
forma de socializacién, como la educacién
obligatoria, etc. Estas formas de mejorar la
calidad de vida reducen la desigualdad, sin
evitar la marginacién, y dan apariencias nue-
vas a la pobreza con daifios diferentes.

Estos elementos nuevos de integracién
progresiva determinan una realidad diferente
que adn mantiene estructuras sociales, insti-
tucionales y administrativas anteriores, si
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bien profundamente modificadas y alteradas
en su funcionamiento. La organizacién sani-
taria configurada entre los afios 1920 a 1936
se mantuvo, si bien con importantes modifi-
caciones, en los diferentes procesos de adap-
tacion politica. Algunos representaron
importantes pérdidas como la descentraliza-
cidén que significaban las Mancomunidades
Sanitarias y los Centros Secundarios de Hi-
giene, asi como el importante nivel de res-
ponsabilidad municipal en los temas de salud
publica; la ruptura de la unidad de accién con
la creacién de los Patronatos —Antituberculo-
so y Psiquidtrico— como organismos auténo-
mos. Y la consolidacién de un modelo
sanitario dicotémico al crear el Seguro Obli-
gatorio de Enfermedad (1944), de tipo asis-
tencial, independiente del Sistema Sanitario
Estatal, que mantuvo la responsabilidad en
la Higiene Piblica y en la asistencia médica
de Beneficencia, Las dependencias adminis-
trativas de ambos sistemas —uno de Trabajo
y el otro de Gobernacién— refleja el sentido
de ambos sistemas, uno centralizado, de
atenciéon médica y de base individual; el
otro, igualmente centralizado pero con gran
responsabilidad a nivel municipal, de higiene
publica y de base comunitaria. Este esquema
dicotémico es el que se mantiene como criterio
para la transferencia de las competencias sani-
tarias, a las Comunidades Auténomas. El Sis-
tema sanitario del Estado fue de transferencia
inmediata, por su carcter basicamente muni-
cipalista, mientras que la transferencia de la
asistencia médica, integrada ahora en el Ins-
tituto nacional de la Salud, se hace progresiva-
mente al ser la Seguridad Social competencia
exclusiva del Estado.

Asi pues, la salud piblica vigente en el
pais es la parte mds vigorosa de la configura-
da en el periodo de 1920 a 1936. Pero nece-
sita modernizarse, porque ni su estructura ni
su estrategia responde a los nuevos retos de
la Salud Piblica. En nuestro criterio estos no
deben limitarse s6lo a una mera adecuacion
técnica para las intervenciones sanitarias so-
bre el medio ambiente para el control de la
contaminacién abi6tica, los problemas de in-
dustrializacién de los alimentos, los proble-

3



J F Martincz Navarro

mas relacionados con la creaci6n de los es-
pacios urbanos; con la calidad de vida, espe-
cialmente referido a las condiciones de
trabajo, calidad de la vida cotidiana y con las
formas de rechazo social; y con el apoyo al
desarrollo de los sistemas asistenciales y de
las politicas de salud *.

Debe adecuarse, también, a la nueva or-
ganizacién del Estado, definiendo los dife-
rentes niveles de competencias, en el marco
del Estado de las Autonomias, y asumiendo
la Administracién Central del Estado la nor-
mativa bdsica y el proceso de confluencia
europea. Al mismo tiempo, los niveles ope-
rativos de Ia salud publica deben asumir una
rapida respuesta a los problemas poblaciona-
les, garantizar la participacién como un ins-
trumento de intervencién comunitaria y
profundizar en la descentralizacién adminis-
trativa mediante el desarrollo en las Areas de
Salud de unidades de salud piblica que in-
cremente su operatividad. Importancia extre-
ma tiene la carrera profesional en salud
publica, muy debilitada en este proceso.

No se trata de otra cosa que desarrollar el
proyecto sanitario contenido en la Ley General

de Sanidad de 1986, donde también aprecia-
mos algunas de las caracteristicas propuestas
en el proyecto del periodo de entreguerras:
descentralizaci6n, participacién y profesio-
nalizacidn. A ellos hemos de afiadir la inte-
gracién en un marco de salud publica de la
asistencia, tanto curativa como preventiva,
con la promocién y la proteccién de la salud.
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PONENCIAS

LA EPIDEMIOLOGIA 'Y LA SALUD PUBLICA: ORIGENES E IMPACTO
DE LA SEGUNDA REVOLUCION EPIDEMIOLOGICA

Milton Terris

Director del “Journal of Public Health Policy”.

Me honra profundamente el haber sido
invitado a dar una ponencia en este Segundo
Encuentro Marcelino Pascua. En cierto mo-
do, mi funcién es hacer de puente entre el
personal sanitario de su generacién, que fue-
ron mis maestros, y los participantes de este
encuentro.

Hace unos 50 afios, en 1943, yo era alum-
no de la *“Johns Hopkins School of Hygiene”, y
uno de los profesores era el Dr. Pascua. En
aquella época, gran parte de la ensefianza de
bioestadistica y epidemiologia se impartia en
el laboratorio. Una vez alli, no utilizibamos
ni microscopios ni probetas de ensayo sino
calculadoras manuales de las que extrafamos,
no sin esfuerzo, la respuesta a ejercicios de re-
solucién de problemas. Los profesores solian
circular por entre las mesas, respondiendo a
nuestras preguntas y analizando, con nosotros,
los resultados que obtenfamos. El Dr. Pascua
era uno de estos profesores, pero su trabajo se
centraba principalmente en los muchos alum-
nos latinoamericanos que asistian a clase.
Nunca tuve ocasién de conocerle y sélo en
noviembre del afio pasado, con motivo de
una reunién celebrada aqui, en Madrid, me
enteré de estos encuentros conmemorativos
de la contribucién pionera que realizé Mar-
celino Pascua, uno de los lideres verdadera-
mente excepcionales de la salud pdblica en
Espaia.

El objeto de esta ponencia es presentar
los origenes de la segunda revolucién epide-
miolégica, es decir, la conquista de las prin-
cipales enfermedades no infecciosas, a fin de

arrojar luz en los factores intelectuales y de or-
ganizacion que dieron lugar a su surgimiento y
desarrollo en Gran Bretafia y Estados Uni-
dos.

EPIDEMIOLOGIA DE
ENFERMEDADES NO _
INFECCIOSAS EN GRAN BRETANA

Cuando yo estudiaba epidemiologia en
la “Universidad Johns Hopkins”, alld por
1943, los cursos se limitaban exclusivamen-
te a enfermedades infecciosas. Este fue el
mismo afio en que John A. Ryle, “Regius pro-
fessor” de la cétedra de Medicina en Cambrid-
ge, dimitié_para aceptar la cdtedra de
Medicina Social de 1a “Oxford University”,
puesto de reciente creacién y que le convir-
ti6 en el primer profesor de dicha asignatura
en Gran Bretafia. Este importante aconteci-
miento realizo el salto de la epidemiologia
de enfermedades infecciosas a la de enfer-
medades no infecciosas. Como dijo Ryle,
“La salud publica se ha ocupado fundamen-
talmente de las enfermedades transmisibles,
sus causas, su distribucién y prevencién. La
medicina social se ocupa de enfermedades
prevalentes, incluyendo el sindrome reumé-
tico-cardiaco, la dlcera péptica, las enferme-
dades reumdticas crénicas, dolencias
cardiovasculares, el cdncer, las psiconeurd-
sis y las lesiones accidentales, las cuales
cuentan también con su propia epidemiolo-
gia y correlacién con distintas condiciones
socio-profesionales, y que eventualmente
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habran de considerarse como evitables en

9 1

mayor o menor grado” .

El movimiento britdnico hacia la medici-
na social reflejé los profundos cambios poli-
ticos que tuvieron lugar en la primera mitad
del siglo veinte. El primero de dichos cam-
bios fue el surgimiento de los laboristas en
una importante fuerza politica inde-
pendiente. Esto dio lugar a que los intelec-
tuales, que en el sigio pasado debieron
escoger entre terratenientes Conservadores y
Liberales de clase media, ahora se encontra-
ban con que la alternativa eran los Conserva-
dores contra el Partido Laborista. El
crecimiento concomitante de una ideologia
laborista y socialista, tanto entre los trabaja-
dores como entre los profesionales de dase
media, creé un entorno intelectual preocupa-
do por las causas sociales del problema so-
cial. Dicho entorno fue el factor
desencadenante del movimiento hacia la me-
dicina social, una ampliacién de la epide-
miologfa que debia abarcar, citando las
palabras de John Ryle, “‘a todas las enferme-
dades de prevalencia..., las cuales cuentan
también con sus propias epidemiologias y
correlacién con distintas condiciones socio-
profesionales, y que eventualmente habrdn
de considerarse como evitables en mayor o
menor grado”.

El eslab6n de unidn entre la epidemiolo-
gia de enfermedades infecciosas y la de en-
fermedades no infecciosas en Gran Bretaiia,
fue el Mayor Greenwood, Catedrdatico de
Epidemiologia y Estadisticas Vitales de la
“London School of Hygiene”; presidente de
la “Royal Statistical Society”; autor princi-
pal, junto con Bradford Hill, Topley y Wilson,
del trabajo, pionero en su categoria, titulado
“Experimental Epidemiology” * de enfermeda-
des infecciosas; y autor de “Epidemiology and
Crowd Diseases”, “An Introduction to the
Study of Epidemiology”, primer libro de tex-
to gue incluirfa al cdncer dentro de su alcan-
ce”.

El Mayor Greenwood fue ademas miem-
bro fundador de la “Socialist Medical Asso-
ciation”, creada en 1930, la cual mantuvo

una estrecha relacién con el Partido Laboris-
ta Britdnico y fue la principal responsable de
que este partido tomara la decision de crear
el “British National Health Service”. En su
historia de la “Socialist Medical Associa-
tion”, David Stark Murray, cse escocés ex-
traordinario que presidié dicha Asociacién
durante casi 20 afios, rindié homenajc al Ma-
yor Greenwood al destacarle como el miembro
fundador “que fue un bastién siempre que hu-
bieran de discutirse estudios cstadisticos o de
salud piblica en relacién con las enfermeda-
des. Ejercié una influencia considerable en el
cambio de actitud hacia la epidemiologfa so-
cial” *,

Sir Richard Doll, uno de los grandes pio-
neros de la epidemiologia de enfermedades
no infecciosas, también desempefié un impor-
tante papel en la “Socialist Medical Associa-
tion”. En la Conferencia Anual de la SMA
celebrada en 1946, tras la presentacion, a cargo
de Aneurin Bevan, de una ley para cl “National
Health Service” que contemplaba ciertas con-
cesiones consideradas innecesarias por la
SMA, fue Richard Doll quien secundé6 la reso-
lucién acordada por unanimidad, al aprobar
el proyecto de ley del “National Health Ser-
vice”, aceptar la administracidn tripartita del
NHS como una disposicién temporal, solici-
tar que dicha ley concediese el derecho de
percibir un sueldo a todo médico de cabecera
que asi lo desease y al instar la adicién inme-
diata de un servicio médico laboral *,

En su analisis histérico, David Stark Mu-
rray lambién sefialé que, durante el periodo
1937-1942, la “Socialist Medical Association”
“*contd con muchos e ilustres catedrdticos rela-
cionados con su labor. El Mayor Greenwood y
J.R. Marrack eran dos miembros muy activos y
pronto se dispondria del apoyo de figuras de la
talla de John A. Ryle, J.M. Macintosh y W.
Nixon” “,

Obviamente, el movimiento hacia la me-
dicina social en Gran Bretafia incluyé a indi-
viduos comprendidos dentro de un amplio
espectro de puntos de vista politicos y socia-
les. Sin embargo, no cabe duda de que la
evolucién general politico-intelectual, men-
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cionada en pérrafos anteriores, jugd un papel
primordial en el crecimiento de la medicina
social y la epidemiologfa de enfermedades
no infecciosas, tanto en Gran Bretaiia como
en otros paises.

La ideologia, no obstante, no fue sufi-
ciente. George Rosen ha destacado que, ya
en las primeras décadas del siglo veinte, los
conceptos de higiene social y medicina social
estaban muy desarrollados en ¢l continente cu-
ropeo. El crecimiento de la ideologia laborista
y socialista también habfa ejercido una gran in-
fluencia en este movimiento. Tal ideologia
también habfa demostrado su preocupacién
por la necesidad, declarada en 1909 por Lud-
wig Teleky en Viena, “‘de investigar las relacio-
nes entre la situacién sanitaria de un grupo de
la poblacion y sus condiciones de vida, las cua-
les quedan determinadas por su posicion social,
asi como las refaciones entre los factores noci-
vos que actiian de una forma especifica o con
intensidad especial en un grupo social, y las
condiciones sanitarias de tal grupo o clase
social” %,

Por qué el continente europeo no fue cu-
na de la epidemiologia de enfermedades no
infecciosas, es algo dificil de determinar por
alguien que no esté totalmente familiarizado
con la situacion europea. Una pista podria
ser la observacion que George Rosen hizo
sobre el desarrollo de la medicina social en
los paises de habla alemana: “Caracteristico
de todos estos autores, y del hecho de encon-
trarse frente a un campo relativamente nue-
vo, fue la poca atencién que prestaron a los
métodos de investigacién” °.

Tanto en la Europa oriental como en fa
occidental, a la medicina social se la consid-
eraba como una rama de la medicina; sus
practicantes eran médicos. No habia centros
independientes de salud piblica que reuniese
a la epidemiologia, la bioestadistica y otras
disciplinas de la salud publica. Gran Breta-
ha, sin embargo, tenia la suerte de contar con
un recurso semejante: la “London School of
Hygiene and Tropical Medicine”. Fue aquf{
donde el Mayor Greenwood colaboré como
profesor de Epidemiologia y Estadistica Vi-
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tal, combinando ambas disciplinas en su pro-
pia persona.

La tradicion de colaboracién interdisci-
plinaria llevada a cabo en la “London School
of Hygiene”, fue perpetuada por el epide-
midlogo Richard Doll y el estadistico A
Bradford Hill, ambos discipulos de Green-
wood. En 1950, Doll y Hill compartieron ho-
nores con dos grupos americanos, Wynder y
Graham, vy Levin, Goldstein y Gerhardt, en
la ptblicacién de los resultados de los prime-
ros y principales estudios retrospectivos
que relacionaban ¢l tabaco con ¢l cdncer
de pulmén **. Y fueron Doll y Hill quienes
realizaron ¢l primer estudio de prediccidn,
confirmando dicha relacién *''. Ellos y sus
colegas de la “London School of Hygiene”,
incluyendo a Donald Reid, Peter Armitage y
Jerry Morris. constituyeron el centro mas
importante para el desarrollo de la epidemio-
logia de enfermedades no infecciosas en
Gran Bretaiia.

EPIDEMIOLOGIA DE
ENFERMEDADES NO INFECCIOSAS
EN ESTADOS UNIDOS

La situacion era diferente en los Estados
Unidos. Allf, 1a epidemiologia se habia desa-
rroltado fundamentalmente como una fun-
cién de los Departamentos de salud a nivel
federal, estatal y local. En 1891, el US “Pu-
blic Health Service” (entonces llamado
“Marine Hospital Service”) creé el “Hygie-
nic Laboratory”, cl cual se convirti6 rapida-
mente en el nicleo principal destinado a la
investigacidn epidemioldgica de los Estados
Unidos. Fue la plataforma de formacién de
muchos de los epidemidlogos mds destaca-
dos del pafs, incluyendo a Milton J. Rose-
nau, autor de las primeras obras completas
americanas sobre salud piblica, director del
“Hygienic Laboratory” desde 1899 hasta
1909, posteriormente Catedrético de Medi-
cina Preventiva en la “Harvard Medical
School”, Catedrdtico de Epidemiologia en la
“Harvard School of Public Health™ y, por dl-
timo, decano de la “University of North Ca-
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rolina School of Public Health”; y Wade
Hampton Frost, a quien el “US Public Health
Service” encargé la creacion del primer de-
partamento de epidemiologia '* de la “Johns
Hopkins School of Hygiene”.

" El “Hygienic Laboratory” no se limit6 a
las enfermedades infecciosas. Uno de sus en-
cargados, el Dr. Joseph Goldberger, puso fin
al problema de la pelagra gracias a las inves-
tigaciones realizadas en ese laboratorio entre
1914 y 1930; las mismas, junto con el trabajo
sobre el cdlera elaborado por John Snow,
constituyen un cldsico de la investigacién

“epidemiolégica . En 1931, un afio después
de que el “Hygienic Laboratory” cambiase
su nombre por el de “National Institute of
Health”, el Dr. H. Trendley inici6 sus impor-
tantes estudios sobre el fluor y Ia caries den-
tal; éstos culminaron con el experimento de
fluoracién que el “US Public Health Servi-
ce” llevé a cabo en Grand Rapids-Muske-
gon. Y, empezando tan temprano como en el
afio 1910, el “Service” elabord numerosos
estudios relativos a la epidemiologia laboral,
incluyendo investigaciones sobre silicosis,
intoxicacién por plpmo, dermatosis indus-
triales, radiacién, neumoconiosis e intoxica-

© ¢ién por mercurio ',

Tras la Segunda Guerra Mundial, el lide-
razgo federal en la investigacién epidemiolgi-
ca se ampli6 aun més. En 1946, la agencia de
guerra “Malaria Control In War Areas” se
transformé en el “Communicable Disease
Center”; en la actualidad se denomina “Cen-
ters for Disease Control” y se ocupa de una
amplia gama de enfermedades infecciosas y
no infecciosas. Una de las acciones federales
mas importantes fue el establecimiento de
una unidad estadistica en el “National cdncer
Institute”, bajo la direccién del sociélogo Ha-
rold Dorn. Esta unidad, que albergé a desta-
cados estadisticos de la talla de Jerome
Cornfield y Nathan Mantel, hizo grandes
contribuciones a la metodologia empleada
en la epidemiologia de enfermedades no in-
fecciosas; se convirtid, de algiin modo, en el
sistema nervioso estadistico de todo el movi-
miento. Asimismo, durante este periodo el

8

*National Heart Institute” comenzé los estu-
dios Framingham, probablemente las investi-
gaciones mds importantes jamds realizadas
en el campo de la epidemiologia cardiovascu-
far; abrieron un campo completamente nuevo
dentro de la salud publica, marcando el camino
hacia la conquista de la pandemia de enferme-
dades cardio-coronarias.

Algunos de los departamentos estatales
de sanidad mds avanzados también desem-
pefiaron papeles importantes en el desarrollo
de la epidemiologia de enfermedades no in-
fecciosas. En Massachusetts, por ejemplo,
existia una gran preocupacién por el crecien-
te problema que representaban el cdncer y
otras dolencias crénicas, 1o cual dié lugar a
que “'se exigiese con una insistencia cada vez
mayor latoma de medidas, y a través de una le-
gislacién aprobada en 1926, el «Massachusetts
Department of Public Health» se comprome-
1i6 a poner en marcha un programa para el
control del cincer” 14. George H. Bigelow y
Herbert L. Lombard, de dicho Departamento,
realizaron investigaciones intensivas, tanto
descriptivas como analiticas, de la epidemiolo-
gia del cdncer. Su trabajo, pionero en su cate-
gorfa, titulado “Cancer and other Chronic
Diseases in Massachusetts” y piblicado en
1933, incluye uno de los primeros estudios
de control de casos que demostré la relacidn
entre el consumo de tabaco y el cdncer de la
cavidad bucal “.

Posteriormente, se amplié este estudio
mediante la indusidn del cancer de pulmén,
con respecto al cual se establecié la misma
relacién en 1945 '*. Estos resultados fueron
los que impulsaron a Morton Levin y sus dis-
cipulos de la “Division of cdncer Control of
the New York State Department of Health” a
iniciar su estudio sobre la relacién del tabaco
con el cdncer de pulmén y otros tipos de cdn-
cer, el cual marcé un hito histérico. Piiblica-
do en 1950 en el “Journal of the American
Medical Association” ?, junto con un trabajo
similar a cargo de Wynder y Graham °, sefia-
16 el comienzo del primer gran descubri-
miento cientifico originado por la nueva
epidemiologfa.
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Algunos de los demds estados han con-
tribuido extraordinariamente al desarrollo de
la epidemiologfa de enfermedades no infec-
ciosas: el “New York State Departament of
Health”, especialmente en el campo del cdn-
cer, enfermedades cardiovasculares y caries
dental; los “Health Departments” de los esta-
dos de California y Connecticut en la epide-
miologia del cancer; y el “Ohio State Health
Department” en la epidemiologia de enfer-
medades laborales.

Los departamentos de sanidad a nivel lo-
cal también han contribuido significativa-
mente y con ello han perpetuado una antigua
tradicion, cuyo desarrollo entre 1884 y 1932,
probablemente la mejor etapa, estuvo a car-
go del Dr. Charles V. Chapin, funcionario de
sanidad de Providence, Rhode Island. Cha-
pin dirigié el movimiento encaminado a ba-
sar el control de enfermedades transmisibles
en los resultados de la ciencia epidemioldgi-
ca. Su trabajo “The Fetish of*Disinfection”,
piblicado en 1906 en el “Journal of the
American Medical Associationn”, jugé un
papel primordial en el abandono de précticas
de desinfeccién definitiva. Y en 1924 publi-
c6 un breve cldsico sobre la mortalidad y la
clase social: “Deaths Among Taxpayers and
Non-Taxpayers, Inconie Tax, Providence,
1865”, obra en la cual evalué cuidadosamen-
te la informacion correspondiente a todas las

enfermedades declaradas, dedicando una.

mayor atencidn a las enfermedades no infec-

ciosas. En las tltimas décadas, los departa-

mentos de sanidad Jocales de las ciudades de
Nueva York, Chicago y Los Angeles han
emulado Ia tradicién Chapin, al obtener im-
portantes resultados en el campo de la epide-
miologia de enfermedades cardiovasculares.

IMPACTO DE LA SEGUNDA
REVOLUCION EPIDEMIOLOGICA

La segunda revolucién epidemiolégica,
es decir, la conquista de las principales en-
fermedades no infecciosas, se estd haciendo
realidad. Los éxitos obtenidos por la epide-
miolegfa de enfermedades no infecciosas,
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producto, en primer lugar, de una excelente
facultad de salud piblica en Gran Bretafia y
de los departamentos de sanidad federal, es-
tatal y local en los Estados Unidos, han pro-
porcionado al movimiento de salud publica
unas armas poderosas para frenar ias causas
principales de la enfermedad, incapacidad y
muerte.

El impacto de la segunda revolucién epi-
demiolégica ya se ha hecho notar. En los Esta-
dos Unidos, por ejemplo, la tasa de mortalidad
segln la edad disminuyd, de 1970 a 1987, en
un 33 % con respecto a dolencias card{acas, un
55 % con relaci6n a enfermedades cerebrovas-
culares, un 35 % en accidentes y un 40 % en
relacién con enfermedades hepdticas crénicas
y cirrosis. Como consecuencia, ia tasa global
de mortalidad bajé en un 25 % "%, un logro dig-
no de mencién.

En-Espafia, por otra parte, la tasa de mor-
talidad segiin la edad aumentd, de 1970 a
1985, en un 40 % en relacion con dolencias
cardfaco-isquémicas, un 63 % con respecto
al cancer de pulmoén y un 61 % con relacién
al cdncer del cuello del iitero. Durante el
mismo periodo de 15 afios, la tasa de acci-
dentes de vehiculos motorizados permanecio
estacionaria, mientras que la tasa de enfer-
medades cerebrovasculares disminuyé en
séloun 11 % y la cirrosis hepdtica en s6lo un
13% .

La imposibilidad de materializar una se-
gunda revolucién epidemioldgica en Espafia
se debe, en mi opinién, a la ausencia de una
red sélida de divisiones principales depen-
dientes del Ministerio de Sanidad, que se
ocupen de la epidemiologia y la prevencién
de enfermedades y lesiones infecciosas y
no infecciosas, asi como de la proteccién
contra peligros laborales y medioambien-
tales. Es fundamental la creacién urgente de
una Divisién de Epidemiologia y Servicios Pre-
ventivos dependiente de los departamentos ha-
cional, regional y local, ]a cual deberfa contar
con los medios ‘econémicos, humanos y de-
mds recursos esenciales necesarios. Esta es
una medida a la que deberia darse la mdxima
prioridad.
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Ademds, es primordial que los Departa-
mentos de Sanidad nacional y regional den
prioridad a una planificacion sanitaria de
orientacién epidemioldgica mediante el esta-
blecimiento de unos objetivos especificos,
dentro de unos plazos igualmente especifi-
cos, encaminados a conseguir una reduccién
en la incidencia y mortalidad de enfermeda-
des y lesiones especificas. La movilizacion
de recursos para alcanzar dichos objetivos
deberia convertirse en la funcién mds impor-
tante a desarrollar por los Departamentos de
Sanidad nacional y regional.

Espero sinceramente que este encuentro
propicie la toma de medidas decisivas. Debe-
rdn asegurarse de que las poderosas herramien-
tas que nos han facilitado los epidemidlogos,
sean aprovechadas al maximo por las autorida-
des gubernamentales a nivel nacional, autono-
mico y local de Espaiia. Estoy plenamente
convencido de que si Marcelino Pascua vivie-
se atin, estarfa a la vanguardia de todo esfuerzo
encaminado a reorientar y restructurar los ser-
vicios sanitarios, a fin de potenciar al maximo
su eficiencia en la prevencién de enfermeda-
des, incapacidades y muertes evitables.
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El afio pasado, ante este mismo foro, tu-
ve ocasion de sefialar dos grandes etapas en
la Sanidad civil espafiola que cubren la pri-
mera mitad del siglo XX, definidas en fun-
cion de la profundidad y extensién de las
competencias oficiales en Salud Pablica. En
esta segunda edicién de los Encuentros Mar-
celino Pascua voy a abordar el contexto in-
ternacional en que se produjo la primera de
dichas fases, que denomino ETAPA DE
FORMACION de la Salud Publica espafiola.

Dicho perfodo se caracteriza porque supu-
so la forja de una voluntad de modernizacién
de la vida espafiola, en particular de la Admi-
nistracion del Estado, que partia de la concien-
cia de vivir un grave atraso; en nuestro caso,
una situacion sanitaria calificada de “desastre”,
“verglienza” o “‘deshonra”. Dicha voluntad fue
tomando cuerpo mediante la creacién de una
nueva legislacién y administracién sanitarias
(en 1899 se cred, aunque efimeramente, la Di-
reccion General de Sanidad) que, a nuestro en-
tender, alcanzaron su definitivo asentamiento
tras la reinstalacién de dicha Direccién Gene-
ral de Sanidad (1922) y la promulgacién del
Reglamento de Sanidad Provincial de 1925,
que cred los Institutos provinciales de Higiene
como centros técnicos competentes y dotados
de la administracién sanitaria periférica.

1. EL ATRASO SANITARIO
DE ESPANA

Al terminar el siglo XIX, Espafia vivia
una grave crisis econdémica, politica y social.

La derrota frente a los Estados Unidos, en
1898, que acabé con las tltimas colonias
transocednicas de la monarquia hispana, fue
el revulsivo que cristalizé el malestar de los
diversos estratos de la nacién. Como afirma
Manuel Tuiién de Lara, el siglo XX comen-
zaba teniendo pendientes muchas de las pro-
puestas levantadas en el XIX. De forma
genérica, se empled el término “regeneracio-
nismo” ' para referise al intento de modificar
todas las facetas de la vida social y la accién
del Estado, con un sentido modernizador. La
modernizacién, como programa, consistia en
adaptar a las condiciones espafiolas las pau-
tas y estructuras vigentes en los paises que se
consideraban, ejemplarmente, “civilizados”,
como eran los europeos occidentales.

No puede extrafiarnos que esta aspira-
cién tuviera un sefialado componente sanita-
rio, por cuanto la comparacién con dichos
paises denotaba importantes deficiencias del
lado espaiiol, tales como los pésimos servi-
cios de suministro de agua y alcantarillado
urbanos, la ausencia de servicios organiza-
dos de estadistica sanitaria -, una mas eleva-

1 . . . .
De forma mas especifica, regeneracionismo iden-

tifica a unos concretos grupos de presion (Liga de Pro-
ductores, Unién Nacional, etc.) y a determinados
ensayistas, como Joaquin Costa, vinculados a los movi-
mientos de una burguesia media. Cf. Tufién de Lara. La
Espafia del siglo XX, 3." ed., vol. I, Barcelona: Laia,
1974:15-16. Medio ‘siglo de cultura espaiiola, 1885 -
1936, Madrid: Tecnos, 1977: 57-78.

2 Véanse los trabajos presentados al I Encuentro
Marcelino Pascua.
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da mortalidad general y la amplia presencia
de enfermedades infectocontagiosas entre
sus causas. Era obvio, igualmente, que los
frentes de avance de la ciencia sanitaria se
encontraban fuera de nuestras fronteras, y
fuera habfa que acudir para aprender, bien a

través de traducciones de tratados y mono-

grafias, bien mediante la presencia fisica en
los centros extranjeros. Las causas de este
atraso, en opinién de Manuel Martin Salazar
(1913) * eran complejas, de indole politica,
cultural y médica. Por ejemplo, citaba entre
cllas la persistente creencia popular en la
“accion fatalista de la providencia”, reflejo
de la importancia de la religién en la confor-
macién de la mentalidad popular, y la consi-
deracién excesivamente individualista del
derecho, personificada en el “derecho de pro-
piedad”, que se oponia a cualquier atisbo de
“derecho sanitario”. A todo ello podia sumarse
la débil implantaci6n de las ciencias basicas
en el curriculum médico, en particular Mi-
crobiologia y Quimica Bioldgica. Un dltimo
argumento ad hominem, que apuntaba dicho
personaje, serfa la escasa presencia de “mé-
dicos y naturalistas” entre los legisladores.

Las condiciones de salubridad de nues-
tras ciudades dejaban mucho que desear *.
En Madrid, en 1902, se calculaba que, pese a
la extensién del alcantarillado acometido
desde 1856, existian mds de 3.000 pozos ne-
gros v se sefialaba que en los barrios extre-
mos y en buena parte del caso antiguo, los
sumideros carecian de sifones, mientras mds
de 4,000 casas carecian de suministro directo
de aguas ’. Barcelona, que acometi6 entre
1885 y 1893 un proyecto global de saneamien-
to, se vefa obligada, en 1913, a construir nu-.

Martin Salazar, Manuel. La Sanidad en Espafia.
En: Discursos leidos ante la Real Academia de Medicina
en la recepeién piblica del 1lmo. Sr. Doctor... el dia 8 de
junio de 1913. Madrid, Impr. Colegio Nacional de Sor-
domudos y Ciego, 1913.

Real Consejo de Sanidad. Cuestiones fundamen-
tales de Higiene Piblica en Espana Madrid, E. Teodoro,
62 pp., 1901.

Hauser, P. (1902) Madrid bajo €l punto de vista
médico-social, Madrid: Editora Nacional, 1979.
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merosos depésitos de descarga de agua para
mantener la circulacién de las alcantarillas,
por la ausencia de suficientes conexiones a
los domicilios ®. En Sevilla, en 1901, se pro-
dujo un gran conflicto entre la Liga de Pro-
pietarios y el Ayuntamiento que estuvo a
punto de impedir la construccion del nuevo
alcantarillado en el casco antiguo de la ciu-
dad’. En 1913, una encuesta llevada a cabo
por Philip Hauser * entre los Inspectores pro-
vinciales de Sanidad demostré que

“[...] Ja gran mayoria de las capitales
carecen de las condiciones sanitarias
necesarias para la salud de sus habi-
tantes”.

En particular, de las 7 ciudades de mds
de 100.000 habitantes, sélo 2 (Zaragoza y
Sevilla) contaban con una red amplia y mo-
derna de alcantarillado, aunque el suministro
de agua era deficiente en ambos casos. De
otras 3 (Madrid, Valencia y Mdlaga) la buena
dotacién de aguas resultaba desaprovechada
por el mal estado del alcantarillado, mientras
que, todavia, Barcelona y Murcia se caracte-
rizaban por un equipamiento incorrecto en
ambos extremos.

Por otra parte, de “mortalidad verdadera-
mente vergonzosa” se calificaba a la que se re-
gistraba en Espafia en el primer decenio del
siglo XX, cuando se la comparaba con la de los
“principales” pafses de Europa, en un contexto
dominado por criterios poblacionistas. Para sa-
nitaristas ilustres, como Francisco Murillo ®
(1909) o el ya citado Martin Salazar (1913), re-
sultaba escandaloso que, pese a su elevada na-
talidad, Espafia requiriese 436 afios para

6 Capel, H.; Tatjer, M. Reforma social, serveis as-

sistencials i higienisme (1876-1900). En: Cent anys de
Salut Piiblica a Barcelona. Barcelona: Ajuntament, 1991:
31-73.

7 Ppulido Fernandez, A. Saneamiento de poblacio-
nes espafiolas. Sevilla. Madrid: C. Velasco, 1992.

Hauser, P. (1913). Geografia médica de la Penin-

sula Ibérica. vol. 2, Madrid: Eduardo Arias, 1913: 235-
236.

® Enel Prélogo a una publicacién oficial, La reor-
ganizaci6n sanitaria en Espafia. Madrid: Tmp. Alemana,
1909.
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duplicar su poblacién, mientras que Alemania
necesitaba sélo 133, Inglaterra 166 o Italia 284.
La poblaci6n sana, subrayaban, era “el capital
de una nacién” (Murillo), o, de otro modo,

“[...]1 el acerbo humafio que sirve ver-
daderamente de base a la riqueza y
engrandecimiento de los pueblos.”

Estas estimaciones adquirfan su dimen-
sién econémica mas evidente cuando se
asignaba un valor monetario preciso a cada
vida humana, practica que, como se sabe, te-
nia abundantes precedentes europeos en el
siglo anterior. De hecho, algin directivo de
la Sociedad Espafiola de Higiene achacaba a
la escasa familiaridad de los médicos espa-
fioles con “el cdlculo y las cifras” la tardanza
en provocar reacciones, puesto que, sustitui-
da por los dias de trabajo perdido, la dismi-
nucion de fuerzas productivas y los gastos en
atenciones policiales y benéficas, la sobre-
mortalidad resultaba “el mayor dispendio
para la economia nacional”. ' Calculando a
5.000 ptas. el valor medio de una vida huma-
na, que se asignaba en aquellos momentos,
las pérdidas durante el primer decenio del si-
glo XX habrian supuesto la astronémica can-
tidad de 5.000 millones.

Ademas, la alta mortalidad de causa in-
fecciosa era interpretada como prueba de la
importancia del problema sanitario y del atra-
so relativo de Espana. El Director general de
Sanidad en 1902, Angel Pulido, decfa que rep-
resentaba “un verdadero desastre y una grandi-
sima deshonra”, propios de “un pueblo
abandonado y sin defensa”,"” extremos que re-
petia el ganador del Concurso especial celebra-
dopor el Instituto de Ingenieros Civiles en 1919
acerca del “problema sanitario de Espafia™:

“[...] o sea, que Espaiia incurre en la
mayor de las inculturas que a una na-

10

Martin Salazar (1913). op. cit, p. 90.
11

Angel Fernandez Caro, en el Prélogo al libro ya
citado de F.G. de Membrillera (1920), p. IIL

2 pulido Fernandez, Angel. Sanidad piblica en
Espaiia y ministerio social de las clases médicas. Madrid:
Est. Tip. Enrique Teodoro, 1902: p. 23.
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cién pueda caber, la de no saber con-
servar la vida de sus ciudadanos...
que podrian rescatarse a la muerte
con sélo higienizar algo la nacién

[.J7"

El caracter beneficioso para la economia
nacional de las inversiones sanitarias era de
mencién constante en los escritos e interven-
ciones sobre estos asuntos, y no sélo por la ga-
nancia en vidas. Asf, el ingeniero Membrillera
resalté los beneficios que del saneamiento ur-
bafio se derivarfan para el turismo. '

En unos momentos en que las enfermeda-
des transmisibles-aparecfan ante la opinién
médica como “enfermedades evitables” no es
extrafio que su alta prevalencia se achacara al
“atraso de nuestra administracién sanitaria” y
se esgrimiera como acicate para la adopcién de
una politica decidida que abocara en la desea-
da “regeneracion sanitaria”. ®

II. LA SITUACION EN EUROPA.
LEGISLACION Y
ADMINISTRACION SANITARIA

En el transito del XIX al XX, los paises
europeos afrontaron la incorporacidn de la
nueva vision de los riesgos sanitarios pro-
ducto de la Microbiologia y sus secuelas (“el
pasteurismo” que dicen los autores france-
ses). La incorporacién de la nueva etiologia
bioldgica (sin duda con pretensiones de ser
tinica) a las nociones etiopatogénicas de cor-
te ambientalista y quimico produjo una reva-
luacién de los instrumentos de defensa frente
a las grandes epidemias cldsicas, 1a incorpo-
racion masiva de nuevos principios preventi-
vos y terapéuticos contra las enfermedades
transmisibles y el cambio de atencién desde

3 Prancisco G. de Membrillera. El problema sani-

tario de Espafia. Exceso de mortalidad, causas que la
producen. Influencia de la Higiene en la Economia nacio-
nal. Medidas de gobierno y acci6n de los ciudadanos para
higienizar Espaiia y arrebatar a la muerte mas de 100.000
vidas por afio. Barcelona: 1921: p.21.

op. cit., pp. 105-107.

Martin Salazar (1913), op. cit., p. 66.
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cl ambiente hacia Ias personas, hasta, cventual-
mente, llegar de nuevo a conceder valor al sus-
wato cultural y social de las poblaciones. *

A nivel internacion: | cstas novedades se
plasmaron en la sucesion de Convenios Sanita-
rios Internacionales firmados por las principa-
les naciones, entre ellas Espafa, en benelicio
de la salud piiblica y del comercio internacio-
nal, a partir del de Venecia (1892). Dichos con-
venios condujeron, en 1903 y 1908, a la
instauracién de sendos organismos permanen-
te, la oficina Sanitaria Panamericana y la Ofici-
na Internacional de Higiene Piblica . Esta
iltima, con sede en Parfs, fue cl primer orga-
nismo sanitario con competencias universalcs
hasta el fin de la 2.* Guerra Mundial. Los nue-
vos Convenios internacionales supusieron un
cambio de sentido de la lucha contra la trans-
misién de enfermedades, pasando de la preo-
cupacion por la procedencia (estado sanitario
del puerto de origen, por ejemplo) al examen
del estado de salud de los viajeros o incidencias
sanitarias del viaje; en definitiva, cambiar una
estrategia de defensa en todas direcciones por
la deteccion de los casos sospechosos ™. En
funcién de estos acuerdos, que obligaban a ia
notificacién de brotes epidémicos, a la actua-
cién preventiva en origen sobre pasajeros y
mercancias o a la incorporacién de medios de
desinfeccién permanentes a bordo de los bar-
cos, s¢ generaron pautas internacionales de
comportamiento respecto a peste y cdlera
(1903), fiebre amarilla (1912) o, viruela y tifus
exantematico (1926). Al mismo tiempo, las re-
gulaciones sanitarias internas debieron ajustar-
se a los acuerdos internacionales, por lo que
Jareforma de la Sanidad maritima y de fron-
teras (o que competia a Sanidad Exterior en

6 e, Rodriguez Ocaiia, E. Por la salud de las nacio-

nes. Higiene, Microbiologia y Medicina Social, Madrid:
Akal [Cuademos de Historia de la Ciencia], 1992.

Howard Jones, N. Les bases scientifiques des Con-
férences sanitaires internationales 1851-1938, Ginebra:
OMS. 1975 Howard-Jones, N. La Santé Publique intena-
tionale entre les deux guerres: Les problemes d’organisa-
tion, Ginebra. OMS, 197%\Carvais, R. La maladie, la loi,
tes moeurs, in: C. Salomc 1-Bayet (ed.) Pasteur et la révo-
lution pastorienne, Paris; Payot, 1986: 299-311.

' Carvais (1986) ap. cit., p. 328, nota 220.

Espafia) estuvo en primer plano de actuali-
dad en torno a comienzos de siglo.

Ese nuevo poder de que sc dotaba ia me-
dicina, las pricticas individuales higiénicas,
la intervencién de la Sanidad publica y la fi-
lantropia, no obstante, como advirtié en
1915 Giusseppe Sanarelli (1864-1940), ha-
bian sido incapaces de desterrar todos los
males; al contrario, no s¢ disminufan las [a-
cras heredadas del siglo anterior (tuberculosis,
venéreas, alcoholismo, neurosis), aparecian
nucvas enfermedades sociales y ¢l medio urba-
no suministraba las mayores cotas de deformes
e incapaces para cl servicio de armas . Este
higicnista de laboratorio, discipulo de Pet-
tenkofer y de Pasteur y catedritico en Roma
desde 1915, sc hacia eco en Italia de las pro-
puestas de Higiene Social promovidas en
Alemania desde comienzos de siglo por, en-
tre otros, Alfred Grotjahn (1869-1931). La
preocupacién de esta que aspiraba a ser una
nueva especialidad, recafa, cn lo fundamen-
tal, en resaltar fos aspectos propiamente hu-
manos del medio ambiente (la cultura, las
relaciones familiares y sociales, las desigual-
dades econdmicas), sin despreciar por ello
los condicionantes fisico-quimicos y biolé-
gicos, que debian subordinarse a los prime-
ros. A una metodologia que hacia hincapié en
el empleo de las ciencias sociales, incluyendo
la Estadistica, correspondid una prdctica preo-
cupada por la salud de las comunidades, la
atencién a los sectores en riesgo (estadistica-
mente definidos) y la mezcla de intervenciones
médicas y socioeconémicas. La promocidn de
campaifias contra las grandes calamidades
habituales de las sociedades urbanas indus-
triales, como la mortalidad infantil y la tu-
berculosis (o el paludismo rural en Italia) fue
una primera plasmacién prictica de los prin-
cipios de la Higiene social »,

19

Pogliano, p. 629.
,, Fogliano,p

Rodriguez Ocaiia, E.: Molero Mesa, J. La cruza-
da por la salud. Las campafias sanitarias del primer tercio
del sigio XX en la construccién de fa cuitura de ia salud.
En: L. Montiel (ed.) La Salud en ¢l Estado del Bienestar,
Madrid: Editorial Complutense, 1993: 133-148.
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A continuacién vamos a revisar la situa-
cién, en términos de politica sanitaria, de los
mads destacados y cercanos Estados europeos,
con particular detenimiento en lo que se refiere
a los aspectos de organizacion sanitaria. En to-
dos ellos, como en Espaiia, las politicas higié-
nico-sociales, en el sentido que acabamos de
sefialar, fueron desarrolladas por organizacio-
nes filantrépicas privadas (salvo el caso de la
lucha contra el paludismo en Italia), y sdlo tar-
diamente incorporadas a los servicios ptiblicos
sanitarios. por lo que no las tendremos en con-
sideracion.

2.1. Inglaterra

Inglaterra alcanz6 en el dltimo tercio del
siglo XIX una posicién de liderazgo en estas
materias, ante 10s sanitarios de otros pafses.
Fue el primer Estado donde los sanitarios po-
seyeron autoridad, es decir capacidad de in-
fluenciar la vida ciudadana, como quedd
refrendado en la Public Health Act de 1875.
La ley, en tal caso, fue eficaz merced a esa
autoridad ganada por los higienistas, quienes
convencieron a la opinion piblica y a los po-
deres del Estado para que confiaran en sus
recomendaciones periciales. Este proceso,
cuyas diversas estrategias profesionales han
sido recientemente analizadas por Hamlin %,
ha sido comparado al triunfo de una confe-
sién religiosa, toda vez que, en ambos casos,
se trata de un dominio sobre un mundo invi-
sible: en el caso de la Salud Publica, téxicos,
miasmas, microbios, sélo revelables ante
precisas manipulaciones de laboratorio.

La mencionada Ley de Sanidad o Cédigo
de Higiene Piblica # incluia disposiciones
acerca de la vigilancia y mantenimiento de la

21

Hamlin, C. “The Sanitarian Becomes an Autho-
rity, 1850-1910". International Conference on the History
of Public Health and Prevention, Estocolmo, September
1991, (mecanografiado).

2 Palmberg, A. Tratado de Higiene Publica segtin
sus aplicaciones en diferentes pafses de Europa (Espafia,
Francia, Inglaterra, Bélgica, Alemania, Austria, Suecia y
Finlandia), Madrid: Biblioteca Escogida de El Siglo Mé-
dico, 1892: 37-53.
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salubridad en las ciudades, incluyendo desde
el alcantarillado al alumbrado publico, vigi-
lancia de los alojamientos, mataderos y mer-
cados y otros riesgos o molestias para la
salud. Ademds, medidas a seguir en caso de
enfermedades contagiosas (a sugerencia del
MOH o del médico en ejercicio) y epidémicas
(propuestas por la autoridad central sanitaria).
Igualmente contemplaba las cuestiones de sa-
nidad maritima.

La administracién sanitaria inglesa nacfa
en el Local Government Board (organismo
compuesto por un presidente y un secretario,
ambos parlamentarios, elegidos por el Rey, y
un secretario ejecutivo, puesto ocupado por
un técnico), que tenia a su servicio distintos
inspectores médicos, ingenieros sanitarios y
otros profesionales. Sus funciones eran la vi-
gilancia del estado sanitario; el control sobre
los municipios poco cuidadosos, verificado
seglin el comportamiento de sus tasas de
mortalidad; la confeccidn de estadisticas y el
estudio y combate de las enfermedades epi-
démicds. A este organismo central se subor-
dinaban los Local Boards of Health, Servicios
sanitarios de distrito *, dotados de agentes téc-
nicos (inspectores médicos —Medical Officers
of Health—, cuya existencia se remontaba a
1848, inspectores de limpieza —Inspectors of
nuissance—, de alimentacién —Surveyor— y
analistas —Analyst—). A estos agentes técni-
cos de la administracidn, en particular a los
MOH.

“[...] debe Inglaterra la superioridad
real de su higiene publica y los bellos
resultados producidos en lo que con-
cierne a la morbilidad y mortalidad
de la poblacién.” **

Estudios recientes han puesto de manifies-
to que la generalizacion de estas medidas y de
la dotacién de puestos técnicos se realizd con

23

Un distrito sanitario no coincidia necesariamente
con una circunscripcion politica, sino que o bien reunia
varios micleos de poblacidn. o bien era parte de una gran
ciudad.

24 Arnould, J. Nouveaux éléments d’hygiene,
4eme. ed., Paris: Libr. J.B. Bailli¢re et Fils, 1902: 1.003.
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parsimonia. En 1865, de 570 ciudades afec-
tadas por la ley de Sanidad de 1848, sélo 173
habfan dotado plaza de inspectores sanitarios
y de las 25 mayores sélo cinco. En Leeds no
existi6 ese puesto hasta 1866, en Manchester
hasta 1868 y en Birmingham hasta 1873. La
ley de 1875 convirtié en obligatoria su provi-
sién, exigiendo, ademds, la posesion de titu-
lacién especifica para acceder a las plazas.
La nueva situacién dio lugar a mds empleo,
unos 1.400 puestos, pero cubiertos en su in-
mensa mayoria por contratos anuales, de ma-
nera que era facil que un inspector activo no
viera renovado su contrato.

Las competencias de estos érganos perifé-
ricos inclufan la vigilancia de las condiciones
insanas de locales, alimentos e industrias; dic-
tar medidas para hacerlas desaparecer o miti-
gar sus efectos; combatir las enfermedades
infecciosas; realizar la estadistica sanitaria.
Anualmente debfan dar cuenta de su gestion,
a través de una Memoria o Informe.

La caracteristica legislativa britdnica,
con su preferencia por las leyes poco detalla-
das, que podian completarse o complemen-
tarse con facilidad mediante sucesivas “actas
del parlamento”, hizo que aspectos de los
mencionados fuesen legislados subsiguien-
temente por separado, como, por gjemplo, el
suministro de agua a los nicleos de pobla-
cién (1878), las emanaciones de las fébricas
de productos quimicos (The Alcali Act, 1881),
[a declaracion de las enfermedades infecciosas
(1890), la instauracién de una Inspeccién
médica del Trabajo (1898) o del Servicio
Médico Escolar (1907), antes de que el Lo-
cal Government Board se convirtiera en Mi-
nisterio de Sanidad en 1919. El impacto de
los nuevos fundamentos cientificos de la Sa-
lud Piblica se produjo de forma preferente
en la formacién de los MOH, que, como he-
mos advertido, a partir de la ley de 1875 de-
bian obtener una titulacién especializada

25 Wohl, A.S. Endangered Lives. Public health in
Victorian Britain, Cambridge, Mass: 1983 Smith, F.B The
people’s health 1830-1910, Londres: 1979.
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antes de poder aspirar a tales plazas *°, asi
como en la higiene colonial y militar 2.

2.2. Francia

En Francia, la organizacién sanitaria se
habfa modificado por Decreto de 5 de enero
de 1889, que remitié a Interior lo que era,
desde 1848, competencia del Ministerio de
Comercio. Creé una Direccién de Asistencia
e Higiene Pdblica, adscrita al M.” del Inte-
rior, asistida por un Consejo Consultivo de
Higiene Pudblica (que existia desde 1848-
1850) y dotada con dos Inspectores genera-
les (para Sanidad exterior e interior). La
linea jerdrquica era la gubernativa, del Mi-
nistro a los Prefectos y a los Ayuntamientps,
existiendo a cada nivel Consejos de asesora-
miento. En 1882-84 estaban instalados en
tres cuartas partes de los Departamentos
franceses, pero s6lo existfan 185 Consejos
municipales 2. De estos organismos se de-
cfa, en 1892, que carecian de toda inciativa,
incluso de la capacidad de reunirse *, lo que
confirman estudios actuales, donde se seiiala
la abundancia de informes producidos por
los mismos, reconociendo situaciones insa-
lubres, frente a la escasa capacidad de conse-
guir actuaciones por parte de las autoridades
para remediarlas. Parecfa, segiin una fuente
de la época, que estas se interesaban por los
problemas de salud ptblica nada mds que
cuando se veian amenazados los intereses
comerciales.*

% g representativa la dindmica seguida por la Cdte-
dra de Salud Piblica de la Universidad de Edimburgo,
primera del Reino Unido, fundada en 1898. Cf. Maclean,
U. The Usher Institute and the evolution of Community
Medicine in Edinburgh, Edinburgo: Usher Inctitute, 1975

z Worboys, M. Imperialism, Militarism and Bacte-
riology Tagung Gesundheitspolitik im 19. und frithen 20.
Jahrhundert.- Deustchland und England im Vergleich,
Universitit Bielefeld, november 1986 (mecanografiado).

B Hildreth, M.L. Doctors, Bureaucrats and Public
Health in France, 1888-1902, Nueva York-Londres: Gar-
land Publishing Inc, 1987: 112.

Palmberg (1892) op. cit., p. 374.

30 valin, 1882, citado por Hildreth (1987) op. cit.,

p. 113.
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Por ley de 30 de noviembre de 1892 se es-
tipulé la declaracién obligatoria de las enfer-
medades contagiosas —o su sospecha— (cuya
lista se concreté en noviembre de 1893) *'.
Luego de la fundacién del Instituto Pasteur
(centro privado), en Parfs, en 1885, los labo-
ratorios sanitarios se extendieron, de modo
que, para finales de siglo, existian en 29 ciu-
dades *. Pero la incorporacién de los nuevos
supuestos de intervencion higiénica no se
produjo en serio hasta la Ley de Sanidad de
1902 y la inmediata sobre control de produc-
tos alimenticios de 1905.

La ley de Sanidad francesa de 15 de fe-
brero de 1902 * ratificaba el predominio gu-
bernativo sobre la sanidad, cuyas mdximas
autoridades ejecutivas eran los alcaldes y
prefectos en los municipios y provincias,
respectivamente, aunque el primero debfa
ejercer su autoridad de acuerdo con un Re-
glamento sanitario municipal y los segundos
asesorados por un Consejo departamental.
Se prescribia la vacunacidn antivaridlica
obligatoria, se reafirmaba la obligatoriedad
de declarar ciertos padecimientos **, para los
cuales eran de aplicacion medidas de desin-
feccion y se incorporaba, parcialmente, la
norma inglesa, segtin la cual en caso de supe-
rar durante tres afios la media de mortalidad
un determinado distrito, se exigfa la realiza-

31 Fueron estas las siguientes: Fiebre tifoidea, Tifus

exantemdtico, Viruela y varioloide, Célera, Escarlatina,
Difteria, Sarampidn, Fiebre miliar, Peste, Fiebre amari-
Ha, Disenterfa, Fiebre puerperal, oftalmia RN. Otras nue-
ve eran de declaracidn facultativa, entre ellas, la TBC. En
1881 ya se habfa obligado a lo mismo en relacién con las
enfermedades animales (lista de enfermedades contagio-
sas, con declaracién obligatoria, incluyendo las sospe-
chas, segin Carvais (1986) op. cit., p. 293.

32 Hildreth (1987) op. cit., p. 133.

3 Amould (1902) op. cit., pp. 963-969. Sobre la
dificil gestacién de estaley, véase Hildreth (1987) op. cit.,
pp- 107-133 y Ellis, I.D. The physicians-legislators of
France. Medicine and Politics in the Early Third Repu-
blic, 1870-1914, Cambridge, C.U.P,, 1990: 182-191.

~" Ladeclaracién de las enfermedades contagiosas
fue modificada por decreto de 28 de septiembre de 1916,
para afiadirles la obligacién de informar sobre los casos
de Poliomielitis aguda. Guiraud, L.; Gautié, A. Manuel
d’Hygiéne, 4eme. ed., Paris, Masson et Cie, 1922,
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cién de una investigacion departamental y,
de forma no del todo clara por motivos eco-
ndémicos, se presionaba a los ayuntamientos
para que realizaran las mejoras recomenda-
das. También se detallaba la vigilancia de las
viviendas, distinguiendo entre las de nueva
construccion y las reformables, por haber
sido declaradas insalubres; para ello se con-
cedfan ventajas fiscales y administrativas .

En los municipios de mds de 20.000 ha-
bitantes, se debian instalar oficinas de Higiene
(o Servicios de Higiene, segtin la traduccién de
B. Avilés, 1892), Bureaux d’Hygiéne, insti-
tuidos con anterioridad en ciertas ciudades
(Havre, Nancy, Reims, Niza, Grenoble, Lyon,
St. Etienne) a semejanza del de Bruselas *¢;
sus cometidos concretos dependerfan del
respectivo Reglamento de higiene munici-
pal, pero siempre incluirfan los servicios de
desinfeccidn. Los Consejos de Higiene de-
partamentales, encargados expresamente de
supervisar las cuestiones de suministro de
aguas, estadistica y geografia médica y re-
glamentos sanitarios municipales, podian
contar con Inspectores. En los pequefios mu-
nicipios, existian unas figuras, “médicos de
epidemias”, creadas desde 1805, cuyo servi-
cio, en opinion de un autor frances de finales
del siglo diecinueve era irregular y muy
poco eficaz . ¥

En el trdmite parlamentario, la ley sufrié
mermas significativas respecto a las pro-
puestas emanadas del Consejo Consultivo de
Higiene pdblica de Francia, como la supre-
sién de la red permanente de inspectores, re-
clutados por oposicién y remunerados por el
Estado, o la dulcificacién de las medidas que
podian afectar a la propiedad de las vivien-
das.

Laley de 1 de agosto de 1905 incorporé
a la vigilancia sanitaria de la industria ali-
mentaria los nuevos supuestos cientificos.
La exégesis juridica advierte el empleo no-

3 Carvais, op. cit., p. 288.

3 Arnould (1902) op. cit, p. 971.
3T Amnould (1902), op. cit., p. 973.
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vedoso de la definici6n sanitaria de alimen-
to, que excluyd de modo expreso tanto su co-
rrupcién como su toxicidad *. Para ello se
estableci6 una red de laboratorios ligados al
Ministerio de Agricultura.

La penetracidn de las nuevas técnicas se
hizo, no obstante, con cierta lentitud. Asi, en
1919, se sehalaba que, de 87 departamentos,
7 posefan laboratorios importantes y 42 poco
importantes, incluyendo en el recuento las
distintas pertenencias administrativas, muni-
cipales, universitarias, hospitales y particula-
res o privados ¥, La instalacién de los servicios
de desinfeccién municipal era contemplada
con sorna por algunos observadores, dada la
escasa preocupacion advertida en la mayorfa
de los ayuntamicntos. Buena parte de culpa
tuvo la fuerte oposicién que mostraron {rente
a la Ley de 1902, una vez aprobada, los pro-
pietarios, la resistencia pasiva de medios
municipales y el desagrado de las Uniones o
sindicatos médicos. Estos tltimos, atin de-
fendiendo los avances de la ciencia, que los
legitimaban en su ejercicio profesional, re-
chazaban todo intento de interferir con la na-
turaleza comercial de los actos médicos. De
esta forma, se oponian lanto a la gratuidad de
la vacuna como a la obligacién de declarar
determinadas enfermedades, asi como a todo
inte%o de crear un cuerpo estatal de sanita-
rios.

2.3. Italia

Antes de la unificacidn, la Sanidad corria
a cargo de funcionarios civiles, con técnicos
sélo como funciones consultivas dentro de
las Juntas o Comisiones de Sanidad *. Una
vez formado el Reino de Italia, el Gobierno
Crispi cre6 una Oficina de Sanidad en el Mi-

¥ Carvais, op. cit, pp. 290-293.

¥ Carvais, op. cit, citado en n. 153, p. 324.
0 Hildreth (1987 ) op . cit ., pp. 139-152; Ellis
(1990), op. cit., pp . 188-190.

Castiglioni, A. Historia de la Medicina, Barcelo-
na-Buenos Aires, (2. ed. italiana, 1936), Salvat Editores ,
1941; 818.
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nisterio del Interior (20 de junio de 1887),
que desempeiio, desde 1887 a 1896, el que
habfa sido primer profesor librc de Higiene
de Italia, Luigi Pagliani (1847-1932) .

Inmediatamente, se promulgd una Ley
de Sanidad (1888, en vigor desde 1890). Por
ella, la anterior oficina pasaba a ser Direc-
cién general de Sanidad Publica, a la que se
unieron un Laboratorio y una Oficina de Va-
cunacion. Sobre ellos se cred la Escuela de
Perfeccionamientq en Higiene Publica, para
atender la docencia especializada y la actua-
lizacién profesional (mediante cursos de de
seis meses de duracion *). Asi mismo, se crea-
ban el Consejo Superior de Sanidad y los pro-
vinciales. Estableci6 “dos jerarquias completas
y coaligadas entre si”, segdn un historiador
italiano admirador de la politica fascista
(Castiglioni), o fuertemente centralizadas y
sometidas a la linea politica, segun un higie-
nista francés de finales de siglo (Arnould);
se trataba de una administracion en tres nive-
les, central, provincial y municipal, donde la
secuencia Ministro del Interior —Prefecto o
gobernador— Comuna, se doblaba en Direc-
tor General de Sanidad, Médico Provincial y
oficina sanitaria local, con laboratorio cn las
ciudades de mas de 20.000 habitantes. Es un
rasgo caracteristico de la experiencia italiana
el que las competencias docentes fueran re-
clamadas (y obtenidas en exclusiva) por los
Institutos universitarios, en 1896 *, hasta
que en 1934 se abrié el gran Instituto de Sa-
nidad Piblica (en Roma), dependencia del
Ministerio del Interior, con siete grandes la-
boratorios y misiones de adiestramiento ¢ in-
vestigacién *.

El Reglamento general sanitario de 1901
establecié las enfermedades de declaracion

4 Pogliano (1984) L’ utopia igienista (1870-1920),
in: F. della Peruta (ed) Storia d’Italia. Annali 7. Malattia
e Medicina, Torino, G. Einaudi editore, pp. 589-631 (cita
de p. 608); Castiglioni, ep. cit., p. 820.

% POGLIANO, op. cit., p. 608.

La denuncia de Celli ante el Parlamento, tachaba
a la Escuela de la Direccién General como expresion de
centralismo y autoritarismo. Pogliano, op. cit., p. 609.
Castiglioni, op. cit., p. 827-828.
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obligatoria, con tres escalones: las que de-
bian serlo siempre, las de declaracién facul-
tativa y las que eran obligatorias en las
escuelas o en ciertos trabajos *°. A partir de
1902, las plazas de Médico y Veterinario
Provincial se concedieron por concurso /. A
nivel municipal, existian los Oficiales sani-
tarios, cabeza, en su caso de la oficina sanita-
ria 0, en poblaciones mds pequeiias, médicos
titulares. Sus funciones eran asistir al Alcal-
de en tutelar la higiene y salubridad pablicas,
la recepcién de las notificaciones de enfer-
medad infectocontagiosa, que debfa compro-
bar y transmitir y disponer el aislamiento y la
desinfeccién pertinentes, asi como la compi-
lacién de estadisticas. El preceptivo Regla-
mento de Higiene local debia incluir la
regulacion de la asistencia médico-quirdrgi-
ca a los pobres, ademds de las cuestiones es-
trictas de Salud Priblica.*

2.4. Alemania

Entre la autonomfa técnica sanitaria del
mundo britdnico y la jerarquia politica y el
cardcter discursivo de los Consejos y orga-
nismos sanitarios latinos, segiin la opinién
de Martin Salazar (1913), Alemania ocupaba
una posicién intermedia. Por un Jado, a finales
del siglo XIX la autoridad sanitaria estaba, en

% Dentro del primer grupo estaban Escarlatina, Vi-

ruela y varioloide, Tifus petequial, Difteria y crup, Fiebre
puerperal, Célera, Fiebre amarilla y Peste bubdnica; mds
tarde se afiadieron otras como Disenteria, Meningitis
cerebro-espinal, Poliomielitis y todas las sospechosas de
difusién masiva. En el segundo grupo se comprendian
Tuberculosis pulmonar, Paludismo, Sffilis transmitida
por intermedio mercenario, Rabia, Carbunco y otras que
podian indicarse en el Reglamento Higiénico Municipal
(tifia, tracoma, oftalmia purulenta RN, etc.). Dentro del
ltimo apartado, en el cultivo del arroz (tifia favosa, sarna.
conjuntivitis granulosa-1908); en minas y canteras: an-
quilostomiasis (1913); en las escuelas (1921) varicela,
erisipela, tosferina, gripe, the cutdnea y otras formas no
pulmonares, pediculosis, tifia, etc. Filippini, A. Prontua-
rio dell’igienista, Roma: Casa Editrice Luigi Pozzi, 1923:
158-160.

7 Filippini (1923), op . cif .. . 369 .
#® Sanarelli, G. (1922) Lezioni d’Igiene redatte dal

V. Puntoni, Roma, Socrate Bucciarelli Editore, 248; Fili-
ppini (1923) op. cit., p. 373.
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lo fundamental, en manos de la Polic{a, al
igual que en Francia (Palmberg, 1892), mien-
tras que su administracién tenia un caracter su-
mamente tecnificado y, aunque consultivos,
los organismos como el Kaiserliches Ge-
sundheitsamt, el Real Instituto para el estudio
de las enfermedades infecciosas o el Centro
de andlisis y comprobacién de los servicios
de agua y alcantarillado, estaban dispuestos
de forma eminentemente cientifica. La ri-
gurosidad de los procedimientos administra-
tivos germanos, su fundamentacién técnica y
el respeto con que eran acogidos por la po-
blacién eran rasgos sobresalientes de la Sa-
nidad alemana en el sentir de los
responsables espafioles de la primera dece-
na del siglo XX.

Desde ia Unificacién®, se establecié un
Comité consultivo, la Oficina Sanitaria Im-
perial, Kaiserliches Gesundheitsamt, dentro
del Ministerio del Interior, cuyas obligaciones
eran: gjercer la suprema inspeccion sobre las
cuestiones sanitarias, tanto del interior como
del extranjero, preparar la legislacién sanita-
ria y unificar las estadfsticas. La mayor parte
de su personal se nombraba de entre médicos
militares. ™

La norma que hizo obligatoria la vacuna-
cién contra la viruela (8 de abril de 1874),
cred una primera figura de médico sanitario, al
estipular la existencia de distritos de vacuna-
cién, dotados con establecimientos especiali-
zados y médicos encargados especificamente
para ello, Gnicos a los que estaba permitido
su practica. *'

El 30 de junio de 1900, la Ley de profila-
xis de las enfermedades contagiosas institu-
y0 otro organismo consultivo superior, el
Kaiserliches Gesundheitsrat o Consejo Im-
perial de Sanidad. Las responsabilidades de
gobierno, no obstante, residian en cada Estado
alemdn. Asi, en el caso de Prusia, era el Minis-
terio de Educacién quien incluia una Delega-

49
50
51

Arnould (1902) op. cit., pp. 995-1003.
Palmberg (1892) op. cit., p. 486.
Palmberg (1892) op. cit., p. 498-99.
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cidn cientifica para la medicina, mientras
que sus gobiernos provinciales contaban con
un Consejo técnico consultivo. La aplicacién
de los principios de la Policfa médica habia
conducido, desde comienzos del siglo XIX
en paises de la Europa continental, al nom-
bramiento de médicos (como los
Bezirkarzte, Kreisdirtze o Kreisphysici ger-
manos) con funciones de vigilancia sanitaria,
control de intrusos y medicina legal *>. A sus
funciones tradicionales se les fueron afia-
diendo las derivadas del desarrollo de la le-
gislacion protectora, como la producida
sobre alimentos y bebidas (1879) o el com-
bate contra las enfermedades contagiosas
tras la ley de 1900. Aparte, se encargaban de
organizar la asistencia médica a los pobres.
Para cubrir estas plazas, era preciso superar
un examen riguroso, que inclufa contenidos
de Higiene ™.

La ley de 1900 establecia la declaracion
obligatoria de seis enfermedades transmisi-
bles **, aunque desde 1881, estaban los médi-
cos obligados a establecer una estadistica de
enfermedades infecciosas, con mencién se-
manal del nimero de casos registrados y
del nimero de fallecidos por distintas cau-
sas, algunas comprendidas en la nueva dis-
posicién, pero otras no *. Desde 1896, el
gobierno prusiano, en particular, habfa inten-
tado dotar de laboratorios higiénicos a cada
provincia, campaiia frustrada por la oposi-
cidn de los presidentes de distrito. Hizo falta
la campaiia desarrollada por Robert Koch
(1843-1910) contra la fiebre tifoidea en las
provincias del suroeste, a comienzos del si-
¢lo, para conseguir que, desde 1905, dichos
centros de diagnéstico y profilaxis se hicie-

Sussman, G.D. Enlightened Health Reform, Pro-
fesional Medicine and Traditional Society: The Cantonal
Physicians of the Bas-Rhin, 1810-1870 Bull. Hist. Med
1977; 51: 565-584.

53 Palmberg (1892) op. cit, p. 488.
Lepra, Célera, Tifus exantematico, Fiebre amari-
Hla, Peste bubénica y Viruela.

Eranestas: Colera, Viruela, Fiebre tifoidea, Tifus
exantemdtico, Sarampidn, Escarlatina, Difteria y Fiebre
puerperal. Palmberg (1892) op. cit., p. 502.

54
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ran realidad, en muchos casos ligados a las

Universidades >,

Por orden del Consejo Federal de 22 de te-
brero de 1894 se estipuld la creacion de Cen-
tros de inspeccion de alimentos 7, con lo que se
hicieron realidad las previsiones de una ley muy
anterior (1879). Dicha orden cred un examen es-
pecifico para los Nahrungsmittelchemiker, ana-
listas de alimentos . En general en los
distintos Estados alemanes, la vigilancia de la
salubridad de los alimentos era una responsa-
bilidad policial, a la que colaboran como ex-
pertos médicos, analistas, veterinarios, entre
otros profesionales, que se vieron reunidos y
organizados en torno a estos Centros. En cam-
bio, los servicios de Medicina Escolar se orga-
nizaron en los distintos Estados dependiendo
de los municipios, en su mayor parte .

El aspecto més destacado por los observado-
res contempordneos de la legislacién alemanaen
materia de salud era la atencién a la prevision y
seguridad de los trabajadores. Entre otros moti-
vos, por e} impacto que habfa supuesto la aporta-
cién de medios econémicos para combatir el
considerado como principal azote morboso del
momento, la tuberculosis, mediante la construc-

cién de Sanatorios populares ®.

[II. EL PROGRAMA DE
MODERNIZACION DE LA
SANIDAD ESPANOLA

En el verano de 1899, un gobierno con-
servador reinstaurd la Direccién general de

5% Spree, R. Health and social class in Imperial Ger-

many. A social history of mortality, morbidity and inequa-
lity, Oxford/Nueva York/ Hamburgo: Berg, 1988: 125.

5 Fliigge, K Tratado de Higiene y Bacteriologia
sanitaria para estudiantes, médicos y funcionarios sanita-
rios, 2 vols., Madrid: Casa Editorial Calleja (8." ed.
alemana, circa 1914), 1916 p. 186.

8 Abel, R. (ed.) Handbuch der praktischen Hygie-
ne, 2 vols., Jena, G. Fischer. vol. 1, p. 455.

5 Fliigge (1916) op. cit., vol. 1, 1993 p. 444.

' | a cantidad aportada por las Sociedades del Se-
guro de Invalidez aumenté desde 107,000 marcos en
1893 a mas de un millén en 1897, alcanzando casi los 13
millones en 1913. Spree (1988) op. cit., p. 119.
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Sanidad dentro del Ministerio de la Gober-
nacién, a fin de afrontar la amenaza de la
peste declarada en Oporto (Portugal). Ocupd
este cargo, durante cuatro meses escasos,
Carlos Marfa Cortezo, médico de prestigio
social y profesional, duefio de uno de los mds
influyentes semanarios especializados del
pais, El Siglo Médico.

Este centro gubernativo no tenia otros
contactos con la realidad sanitaria de la na-
cién que los que le proporcionaban sus en-
viados especiales (como dos Inspectores de
fronteras que nombrd), las comunicaciones
de las autoridades provinciales (gobiernos
civiles) y las de unos pocos Inspectores pro-
vinciales de Sanidad, nombrados desde 1892
a titulo personal, sin sueldo ni apoyo técnico
o administrativo alguno, que, en la prictica,
se reducian a ejercer la direccién de los ser-
vicios de Higiene especial (reconocimiento
de prostitutas).

Como organismo central, a la Direccién
General de Sanidad le fueron adscritas las
competencias sobre el Instituto de Vacuna-
ci6n (fundado en 1871) y el Instituto Nacio-
nal (o Laboratorio central) de Bacteriologia
e Higiene (1894), que fusiond6 en un tnico
Instituto de Sueroterapia, Vacunacién y Bac-
teriologfa “Alfonso XIII”, cuya denominacidn
se simplificé en Instituto Nacional de Higiene
en 1914. Dicho laboratorio, que tuvo una
vida presumiblemente corta como entidad
independiente ®', fue la primera muestra
por parte de la administracién central de reco-
nocimiento explicito de las nuevas aportacio-
nes cientificas en ese campo. Con anterioridad,
Barcelona habia creado un Laboratorio mi-
crobioldgico (en activo desde 1887) con la
pretensién bdsica de incorporar el trata-
miento antirrdbico de Pasteur * y Valencia

' Fue creado por RD de 23 de octubre de 1894, pero

en marzo de 1895 todavia no estaba constituido ni insta-
lado, segiin se dice en el art. 7 de la RO de 2 de marzo de
1895 sobre aplicacién del suero antidiftérico.

2 Rocai Rosell, A. Historia del laboratori munici-
pal de Barcelona de Ferran a Turrd, Barcelona: Ayunta-
miento, 1988.
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abrié otro en 1894 %, En ambos casos, la no-
ticia del tratamiento seroterdpico de la difteria
propuesto por Roux, conllevé las gestiones
precisas para su empleo y produccién a nivel
local. Simultdneamente, el gobierno envid
una comisién formada por Antonio Mendoza
(jefe de bacteriologfa en el Hospital de San
Juan de Dios de la capital) y Manuel Sanz a
Francia y Alemania para estudiar dicha inno-
vacién. A su regreso, recomendaron, y asi
fue aceptado por el Real Consejo de Sanidad
y por el Ministerio de Gobernacién, que se
permitiera dicha terapia y se autorizaran ex-
presamente los laboratorios donde se produ-
cirfa el suero. La verificacidn técnica de la
bondad de dicho proceso de fabricacién y
sus productos recayd en el recién creado Ins-
tituto de Bacteriologia, aunque, como quiera
que todavia no estaba instalado, se concedid
interinamente al servicio hospitalario dirigi-
do por Mendoza ®.

La siguiente ocasién en que Cortezo vol-
vid a ostentar la responsablidad de dirigir la
Sanidad, entre diciembre de 1902 y enero de
1904, fue decisiva para preparar la pieza le-
gislativa clave en el desarrollo de la nueva
administracién, la Instruccién General de
Sanidad, decretada en enero de 1904.

Aunque con anterioridad, en 1900 y
1901 se habfa dispuesto, desde la Direccién
General de Sanidad, la obligacién de comu-
nicar la existencia de determinadas enferme-
dades, que comportarian la aplicacién de
medidas de desinfeccién por intermedio mu-
nicipal, la IGS ratificé la incorporacion de
estas précticas a la sanidad espafiola, que to-
davia debid ser completada en 1919 por un
nuevo RD sobre “prevencién de enfermeda-
des infecciosas”. La reiteracién misma de la

Bernat Condomina, Gabriel. E1 Ayuntamiento de
Valencia y la inoculacidn del suero antidiftérico en 1895.
Medicina e Historia, n.° 38 (3." época).

6 Mendoza, A; Sanz Bombin, M. Tratamiento de
la difteria por el suero de la sangre de caballos inmuniza-
dos, procedimiento Behring-Roux. Memoria presentada
al Excmo. Sr. Ministro de la Gobernacién. Madrid: Imp.
R. Rojas, 1895.
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norma avisa de que se trataba de una cues-
tién de dificil camplimiento.

En lo que se refiere a la estructura gene-
ral de la administracién sanitaria, 1a IGS de-
finié tres componentes: la linca cjecutiva, la
consultiva y la inspectora. La primera estaba
unida al Ministerio de la Gobernacidn y se
ejercia a wravés de las autoridades civiles. La
organizacién consultiva, implantada desde el
siglo anterior, se articulaba a nivel estatal,
provincial y local mediante el Real Consejo
de Sanidad y las Juntas de Sanidad provin-
ciales y municipales. A estas Juntas sc las
obligaba a establecer Laboratorios de Higiene
¢ Institutos de Vacunacién, que ya existian en
algunas capitales (Madrid, Barcelona, San Se-
bastidn, etc). Por dltimo, la funcién inspecto-
ra se articulaba mediante las nuevas figuras
de los Inspectores de Sanidad, igualmente
generales, provinciales y municipales, cuyas
obligaciones cran la de vigilar la salubridad
ptblica y sustentar técnicamente los acuer-
dos y resoluciones de los anteriores, no pu-
diendo ejecutar directamente accidn alguna
mds que por delegacién expresa de la autori-
dad competente. Se suponia que, como per-
sonal especializado, los Inspectores se
encargarian de la dircccidn de los laborato-
rios e institutos sefialados, donde fueran de
nueva creacién, pero no era obligatorio. Jun-
10 a estos aspectos, la Instruccion General de
Sanidad regulaba las actividades de los go-
biernos locales en lo que sc referia a salubri-
dad y atencidn sanitaria a los pobres.

La Instruccion espaiiola es el texto mds
largo y minucioso en la legislacion sanitaria
internacional comparada. Ademds de regular
la organizacién sanitaria y el ejercicio profe-
sional, dispone todo sobre el régimen sanita-
rio interior: higiene municipal-escuelas,
enfermedades “infectivas y contagiosas”, ce-
menterios, mercados, mataderos y edificios
insalubres-, sanidad exterior, aguas mincra-
les, estadistica sanitaria, laboratorios de hi-
giene, honorarios e infracciones, amén de
recomendaciones concretas sobre equipos y
practicas de desinfeccion. Sus preceptos re-
cogen muchas de las ideas y précticas en vi-

M

Lfa

gor en Francia ¢ Italia; asf, del modelo fran-
cés proviene la composicién y disposicién
de los érganos consultivos (tachados de “lite-
rarios y discursivos” por Manuel Martin Sala-
zar), mientras que parece seguirse ¢l modelo
italiano en lo que respecta a las funciones de
inspeccion. Las cautclas en cuanto a la actua-
cién auténoma de los Inspectores provinciales
(“Disposiciones adicionales al capitulo I, art.
58 a 61), que sc vid reforzada por el RD de
1919, y la apucsta por la responsabilidad muni-
cipal asemejan las francesas de 1902, como
también las recomendaciones de actuacion
municipal en casos de mantenimiento de ta-
sas clevadas de mortalidad durante cicrto
tiempo, actuaciones que no se obligaban ni
se proporcionaban medios cconémicos sufi-
cientes para hacerlas cumplir (art. 119), in-
cluso después de la reforma por el Estatuto
de 1925, Para l1a coastitucién del Instituto
Nacional de Higiene, en cambio, en particu-
lar tras ¢l RD de 3 de octubre de 1916 que
aprob6 su Reglamento, se prefirié el modelo
aleman, también aplicado en Italia, centrado
en instalaciones de laboratorio, suministro
de sueros y vacunas y parque central perma-
nente, con desplazamiento de equipos volan-
ics (las denominadas Brigadas sanitarias) a
los lugarcs donde fueran necesarios. Estas
brigadas se pretendieron incorporar a la or-
ganizacion sanitaria municipal, primero por
RO, de 9 de septiecmbre de 1910 (en gran
medida reiterada el 28 de julio de 1921) y su-
giriendo, en 1922, la formacién de manco-
munidades para ¢l sostenimiento de dicho
servicio.

La Instruccién General de Sanidad modifi-
¢6 la estructura de vigilancia de la salubridad
puiblica al incorporar a las tradicionaies Juntas
de Sanidad, como Secretarios, a los nuevos
Inspectores provinciales de Sanidad. La carac-
terfstica mezcolanza de participantes de dife-
rentes procedencias y obligaciones, técnicos y
politicos, vecinos propietartos y sacerdotes,
propia de las Juntas, que las habfan imposibili-
tado para desarrollar una tarea permanente en
el siglo XIX, tenfa su correctivo en esta dispo-
sicién, puesto que el Secretario debia ser, en la
préctica, ¢l nexo de continuidad y la garantia
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en los trabajos de vigilancia sanitaria. Por
primera vez en la legislacion sanitaria espa-
fiola tenfa prioridad el estado habitual de la
salud publica respecto a la amenaza exter-
na.”

Con Jos nuevos Inspectores se queria
atender a la vigilancia y profilaxis de todas
las enfermedades infectocontagiosas, a la sa-
lubridad urbana, a la higiene alimenticia y al
control de vacunaciones, ademds de proveer
al mantenimiento de la estadistica sanitaria.

Sin embargo, la realidad de su aplicacién
fue decepcionante. Los Inspectores provin-
ciales se nombraron en nimero escaso, apar-
te de revelarse como poco constantes los
nombrados. En 1915 era un problema el alto
ndmero de puestos vacantes . Para conjurar
ambos riesgos, se determind, en junio de
1923, que los que aprobardn la oposicién no
podrian pedir la excedencia mientras existie-
ran plazas sin cubrir . Sus remuneraciones
eran un porcentaje de las multas impuestas y,
luego de recibir una gratificacién con cargo
al Crédito extraordinario de Sanidad de
1909, los Presupuestos de 1910 les rebajaron
el sueldo. Carecieron, durante decenios, de
apoyo material por parte de los Gobiernos ci-
viles y Diputaciones ®, de forma que su acti-
vidad se quedaba reducida al lugar de su
residencia, la capital de provincia. Todo ello
no contribuyé precisamente a proporcionar-
les autoridad.

65

Es verdad que un RD de 5 de abril de 1854 asigné
a los médicos, cirujanos y farmacéuticos titulares el de-
sempefio de “‘las principales incumbencias facultativas de
Higiene piiblica y de salubridad municipal”; pero no se
traté mas que de vanas palabras, ni siquiera reflejadas en
la Ley de Sanidad aprobada un afio después, donde sélo
consta la obligacién de “auxiliar con sus consejos cienti-
ficos a los Municipios, en cuanto diga relacién con la
policia sanitaria” (art. 64).

66 SegtinlaRO de 9 de junio, piblicadaen la Gaceta
del 10, recogida en Los Progresos de la Clinica, 6 (supl.
n." 31), pp. 2-3.

o Inspectores provinciales de Sanidad. Los Progre-
sos de la Clinica. 25 (1923), V.

o8 Lépez de 1a Molina (1920). No debe continuar
asi. Med. Soc. Esp.. 5, 173-175; Martin Salazar (1913),
op. cit., p. 106.
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Algo similar puede decirse de los Inspec-
tores Municipales de Sanidad, de los que es
dudoso que antes de los afios treinta desem-
pefiaran algin papel significativo. En las
grandes ciudades, como Madrid, Barcelona,
Valencia y otras, existfan servicios munici-
pales de desinfeccion, laboratorios quimicos
(para andlisis de aguas y alimentos) y labora-
torios microbiolégicos desde finales del si-
glo anterior, como entidades separadas, que,
posteriormente, se fusionaron en forma de
Institutos de Higiene Urbana. Por ejemplo,
el barcelonés naci6 del laboratorio microgra-
fico, fundado en 1864, y los servicios de de-
sinfeccién y del laboratorio microbioldgico
iniciados en 1885 y 1887, todos ellos refor-
mados en 1891, que, tras diversos avatares,
entre los que merece resefiarse la obligato-
riedad de establecer servicios gratuitos de
vacunacién antivaridlica desde 1908, se reu-
nieron como Instituto de Higiene Munici-
pal®. En estos puntos, la presencia de los
Inspectores afiadia poco; pero no podemos
olvidar que, pese a lo reflejado en la ley, fue-
ron una minoria las capitales donde se orga-
nizaron estos servicios.

Asi se desprende de las conclusiones de
una Asamblea Nacional de Quimicos y Bac-
teriélogos Municipales, reunida en Madrid
en mayo de 1924. En ella se exigid, como
principal reivindicacién, que los Ayunta-
mientos, en especial los grandes, cumplieran
con las obligaciones que tenfan asignadas en
materia sanitaria por las disposiciones vigen-
tes, entre otras, el entonces recientisimo Es-
tatuto Municipal de 8 de marzo de 1924. El

% Roca Rosell, A. I’higiene urbana com a objetiu.
Notes sobre la historia de I’Institut Municipal de la Salut
(1891-1936). En: Cent anys de Salut Publica a Barcelona.
Barcelona, Ayuntamiento, 1991: 75-103. En Valencia, el
laboratorio microbiolégico se constituyé en 1894 y el
Instituto Municipal de Higiene en 1911, ¢f Bernat Con-
domina, Gabriel. El Ayuntamiento de Valencia y la ino-
culacién del suero antidiftérico en 1895. Medicina e
Historia, n.° 38 (3. época). Sobre Madrid, vid. Puerto
Sarmiento F, Javier Cobo Josefa . El laboratorio munici-
pal de Madrid en el dltimo tercio del siglo XIX. Dynamis
1983; 3: 149-172.
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panorama que trazaron resulta bastante deso-
lador: ’

[...] existen capitales de provincia ca-
rentes de Laboratorio municipal; ...
hay otras que entregaron el suyo a la
brigada correspondiente; ... en buen
nimero se carece de consignacién
para sostenimiento de los servicios;
... en algunos casos no existe tampo-
¢o para sueldos [. .. 17°.

La Sanidad Exterior estaba dotada de
personal y medios propios, correspondientes
alos “servicios de puertos” que se habian or-
ganizado codificados por la Ley de Sanidad
de 1855. Su adaptacion al Convenio interna-
cional de 1903 y siguientes, no se afrontd
con decision hasta 1909, en que se promulgd
un Reglamento provisional para dicho servi-
cio el 14 de enero 7', En su virtud se crearon
tres niveles de estaciones sanitarias (llama-
das, inicialmente Inspecciones) en las fron-
teras terrestres y se mejoraron las estaciones
sanitarias maritimas, sitas en dependencias
portuarias, incluyendo los antiguos lazaretos
de San Simén (Vigo) y Mahdn, como los dos
que correspondian a nuestro pafs por su ubi-
cacién geogréfica. Se empled en ello la ma-
yor parte de un crédito extraordinario de dos
millones de ptas, otorgado al Ministerio de la
Gobernacién con motivo de la amenaza de
c6lera (aparecido en el verano de 1907 en la
Rusia europea), toda vez que la aplicacidn de
los acuerdos sanitarios internacionales deja-
ba en situacién de indefensidn las fronteras
espaiiolas, al caducar los antiguos sistemas
de vigilancia. Esta campatfia hubo de mante-
nerse en los dos afios siguientes, incluyendo
nuevos créditos extraordinarios, toda vez
que el célera se presenté en el sur de Italia y
otros paises europeos e incluso en algunas
poblaciones catalanas * y no todas las insta-

™ Los Progresos de la Clinica, 28 (1), (1924), XI-
XX (cita de p. XVI).

T La reorganizacion sanitaria en Espafia, Madrid:
Impr. Alemana, 1909, p. 37 y ss.

2 Laobrasanitariaen Espaifia durante los afios 1910
a 1912, Madrid: Imp. y enc. V. Tordesillas, 1914.
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laciones alcanzaban las condiciones adecua-
das.

Los afios 1917 a 1920 fueron momento
de 1a mds intensa actividad propagandistica
y politica en torno a problemas de salud,
coincidiendo con un notorio incremento de
la tensién social y la mencionada crisis epidé-
mica. En ese perfodo se publicé en Madrid Ja
revista La Medicina Social Espafiola, érga-
no de expresidn de la Sociedad Espafiola
de Higiene, los Inspectores provinciales de
Sanidad y los de Sanidad exterior, cuyo ob-
jeto confeso no se limitaba a la propaganda
de las motivaciones y objetivos de la refor-
ma, sino que buscaba obtener fondos para fi-
nanciar una “Compaifiia Espafiola de
Instituciones Medico-sociales”, ideada por
el ministro conservador La Cierva. Los temas
clave de discusion fueron, por una parte, el Se-
guro obligatorio de Enfermedad, en 1917-18
(convocatoria por el Ministro de Fomento de la
1.* reunién oficial sobre Seguros sociales,
campafia en la Real Academia de Medicina
de Madrid, “Semana social” en distintas ca-
pitales) y, algo mds adelante, luego de las
graves epidémias de gripe de la primavera y,
sobre todo, otofio de 1918, la profilaxis an-
tiinfecciosa y la creacién del Ministerio de
Sanidad.

En tal contexto se hicieron varios inten-
tos de aprobar una nueva Ley de Sanidad.
Siendo Ministro de Gobernacién Amalio Gi-
meno (1850-1936) se avanzé un proyecto de
ley “de Reorganizacidn sanitaria”, que no
prosper6, se unificé la Sanidad del Campo ™
con la de Gobernacién y se promulgé una

" La Inspeccién general de Sanidad del Campo,

dentro del Ministerio de Fomento, fue creada a finales de
1910, para atender tanto cuestiones de salud humana
como veterinaria. Conté con una estructura regionaliza-
da, servida por 11 inspectores. En 1917, elaboré cuestio-
narios para censo de anquilostomiasis, tracoma y otras
oftalmias; y en 1918 produjo “inventarios” sobre paludis-
moy aguas potables. Se suprimi6 por decreto de Fomento
de 23 de octubre de 1918, aunque, como tipica muestra
de la descoordinacién ministerial, hasta el 11 de febrero
del siguiente afio no se dispuso la incorporacién de sus
servicios a los generales de Sanidad, dentro del Ministe-
rio de Gobernacion.
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disposicion sobre “prevencion de enferme-
dades infecciosas™ (RD 10 enero 1919) que
asenté las normas para efectuar la declara-
cion obligatoria de algunas de ellas y reforzé
la intervencidn de los Inspectores de sanidad.
Unos meses mds tarde, bajo un nuevo Minis-
tro, Burgos Mazo, uno de los fundadores del
Instituto Médico Social, se retomé dicho
proyecto de ley, asesorado por una Comision
de notables sanitarios, formada por médicos
higienistas relevantes de los partidos dindsti-
cos, con el mismo escaso éxito. Todavia en
1922, este proyecto fue bloqueado en el Par-
lamento mediante un tipico ejemplo de fili-
busterismo parlamentario: la lectura
despaciosa del Quijote desde la tribuna de
oradores.

Larazén inmediata de que no se alcanza-
ran acuerdos legales radic6, a primera vista,
en la dimensién econdmica de tales proyec-
tos. La presencia amenazante del cdlera en
Europa, o la peste en el norte de Africa, per-
miti6 disponer de créditos extraordinarios en
1909 (dos millones), 1910 (medio millén) y
1911 (un millén). A partir de esas fechas pa-
rece que se consolidé el rubro sanitario en
los presupuestos. Como reconocia una publi-
cacion oficial de la Marina, en 1912, *“la hi-
giene es cara” y ain hacfa falta més dinero
para “las obras de regeneracién fisiolégica
de la raza” (texto del RD de 10 enero 1919),
dinero que no era posible acordar con unos
Presupuestos gravados por tantas urgencias,
de las que no era la menor la intervencién
militar en Marruecos, permanente desde
1913. En 1916, de un total de gastos estatales
superior a 1.460 millones de pesetas, se des-
tinaron 2,5 millones a la Inspeccién de Sani-
dad, que se elevaron a 3,5 en el afio 1919,
consecuencia de la situacién mencionada. En
1920, sin embargo, y pese a la inflacién cre-
ciente, el Ministerio de Gobernacién volvié a
consignar en los Presupuestos del Estado 2,6
millones para Sanidad.

La Salud publica, entendida como activi-
dad cientifica y con repercusiones sobre la
comunidad, estuvo limitada en la préctica al
Instituto Nacional de Higiene y a otros muni-
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cipales ya citados, como Barcelona, Madrid
0 Valencia, durante los primeros decenios del
siglo XX . En 1914 se aprobé la constitucién
de la Seccién de Epidemiologia del INH, con
el encargo de acudir alld donde se presentara
un foco de enfermedad contagiosa ™. Sus
planteamientos metodoldgicos de trabajo
eran, desde luego, anteriores a la fecha de su
constitucion, se remontaban a su interven-
cién en crisis como las consecutivas al célera
de 1911 (en algunas pequefias poblaciones
catalanas) o al brote de tifoidea en Gijén un
afio después. En resumen, los principios que
sustentaban dicha intervencién eran: diag-
ndstico rdpido individualizado (con confir-
macién de laboratorio), aislamiento de
enfermos y contactos y desinfeccién”. Esta
secuencia en nada diferia de la puesta en
préctica por los franceses ante el cdlera en el
Havre o en la regién de Parfs en 1891-92 ™ o
a los recomendados a los oficiales sanitarios
italianos de primeros de los afios 20, por
ejemplo . La diferencia tal vez hubiera que
buscarla en que, en Espafia, en 1911, la Sa-
nidad central contaba con un nicleo redu-
cido de gente capacitada para la tareas de
desinfeccién, asi como una pareja limita-
ci6n de medios, por ejemplo: sdlo existian
en esa fecha dos laboratorios transporta-
bles para diagndstico bacterioldgico (mo-
delo Koch).

IV. CONCLUSIONES

El proceso de modernizacién sanitaria de
Espafia se llevé a cabo, pues, de forma entre-
cortada, si bien sus lineas estratégicas coin-
cidian con las que habian impulsado las
legislaciones sanitarias europeas desde el tl-
timo cuarto del siglo anterior. La ausencia de

74

La obra sanitaria en Espaiia (1914), p. 121.
75

Ellibro que da cuenta de las actuaciones oficia-
les durante 1910 a 1912, La obra sanitaria . . ., ya citado,
incluye una exposicién muy extensa de lo acontecido en
estos casos, asf como un anlisis preliminar en el que me
baso en este punto.

7 Hildreth ( 1987 ), op. cit ., pp. 124-127 .
Cf . Filippini ( 1923 ), op. cit.
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una Ley de Sanidad modernizada se debid,
posiblemente y entre otros factores que de-
berfan ser estudiados analizando las discu-
siones en Cortes, a la dificultad de armonizar
los intereses corporativos con los sanitarios,
fenémeno estudiado para el caso francés y
que, dadas las abundantes influencias que la
nacion vecina gozaba en nuestro pafs, no se-
rfa extrafio que se hubiese manifestado. La
dificultad en conseguir el cumplimento de
los preceptos de declaracién obligatoria asi
lo indican, igualmente. Entre el modelo in-
glés, de legislacion abierta, y el franco-italia-
no, de leyes amplisimas y minuciosas, en la
practica se pretendid imitar a los ingleses,
gobernando por decreto, atin cuando los con-
tenidos de estos fuesen paralelos a las formu-
laciones latinas. En cuanto a los problemas
objeto de atencidn legislativa, destaca llama-
tivamente la ausencia de una preocupacién
por las condiciones de habitabilidad de las
viviendas, como requisito saludable, que se
encuentra en todas las legislaciones europeas
estudiadas.

La falta de prioridad de que gozaron los
temas sanitarios es preciso entenderla a la luz
de un andlisis politico. La prolongada ausencia
de dotacion econdmica y el recurso a créditos
extraordinarios en el primer decenio nos habla
del efectivo retraso espaiiol. Ello ligado al peso
de las inversiones en sanidad exterior, que, por
otra parte, era a lo que obligaban los compro-
misos internacionales. Los prablemas de salud
sélo alcanzaron en nuestro pafs una posicién
preeminente cuando se traté de urgencias vita-
les inaplazables, caso de las grandes catdstrofes
epidémicas, como la gripe de 1918-19 7%,
Como inmediatamente después las urgencias
sociales se revelaron de indole estructural, la
apuesta politica camind por derroteros de con-
frontacién y no de integracién. Es relevante
advertir que, en los distintos paises europeos

78 . .
En otro contexto, también cuando se precisaron

formulas masivas de legitimacién de un Estado asentado
sobre la violencia y el desgarro de una prolongada guerra
civil: Ley de Bases de Sanidad nacional y promulgacién
del Seguro obligatorio de Enfermedad.
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estudiados, las reformas sanitarias engarza-
ron dentro de contextos ideoldgicamente
conciliadores, tales como la unificacion na-
cional (Alemania, Italia) o en las doctrinas
del solidarismo (Francia).

El horizonte ideal, dotarse de “una legisla-
cién basada en principios cientificos” (0 sea,
bacterioldgicos e inmunitarios) y de unos siste-
mas de intervencién eminentemente técnicos,
estaba claro para las grandes figuras médicas
de la Academia y la politica y, en particular,
para los que formaron el primer nicleo de pro-
fesionales dentro de la Direccién General de
Sanidad o las Inspecciones de Sanidad, inclu-
yendo el Instituto Nacional de Higiene. En este
cogollo, donde se advierte sintonfa entre los
dos partidos del turno, conservadores y libera-
les ™, se manifestaban, en general, defensores
del predominio de los sanitarios frente a la de-
pendencia de las autoridades politicas, en parti-
cular las municipales, lo que conllevaba la
defensa de un sistema piramidal centrado en la
capital del Reino.

Otro rasgo comin a Ja mayoria de estos
pioneros fue la consideracidn prioritaria
que concedian a lo que podemos llamar el
derecho puiblico sanitario por encima de
los derechos individuales. En especial,
rechazaban con energia los impedimentos
causados por la lejanfa de la mayorfa de la
poblacién —incluyendo los médicos de ejer-
cicio— " respecto a los nuevos conocimien-
tos y a las nuevas figuras profesionales. En
virtud de tal escala de valores, se postula-
ron medidas dictatoriales para garantizar
el desempefio de las tareas sanitarias, como
ocurrié abiertamente durante la gripe
de 1918-19.

™ Véase el paralelismo de las obras propagandisti-
cas La reorganizacién sanitaria en Espafia (1909) —mi-
nisterio conservador— y La obra sanitaria en Espaiia...
(1914) —ministerio liberal—.

80 Vease el testimonio de las resistencias (pasivas)
manifestadas por comunidades y médicos titulares ante
las estaciones sanitarias de segunda clase, situadas en
poblaciones cercanas a las fronteras, en La obra sanitaria
en Espaia..., op. cit., p. 13.
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Una forma de conseguir superar esos
obstdculos era la proclamacién de la eficacia
de lo nuevo. El despliegue tecnoldgico (ma-
quinas esterilizadoras,desinfectoras locomo-
viles) buscaba impactar en la conciencia de
los espectadores, a la vez que les confortaba
en su desgracia. Andando el tiempo,

“la sola presencia en las calles de la
ciudad del material sanitario (sic),
perteneciente al estado, bastd, en la
mayoria de los casos, para hacer con-

cebir esperanzas de rdpida mejora” .

No por ello dejaban de advertirse guifios
de enlace con lo tradicional, a fin de facilitar
las nuevas practicas sociales: en ese sentido, es
significativo que se resaltara el mal olor des-
prendido en la mayoria de las operaciones de
desinfeccién, puesto que asi “se armonizan
algo con la tradicién secular para combatir las
epidemias” *. La diferente actitud con que fue-

81 La obra sanitaria..., op. cit., p. 153.

%2 Martin Salazar (1913) op. cit., p. 99.
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ron afrontadas, por ejemplo, en Barcelona,
las epidemias gripales de 1889-90 (cuando
se afirmaba que las autoridades nada podian
hacer de particular, mds que suministrar au-
xilios benéficos) y 1918-19 (en que se em-
plearon a fondo servicios de desinfeccién y
se solicitaron vacunas) marca los avances en
la dotacién y en la persuasién sanitaria *.

El centralismo, la proclividad a imponer
una autoridad especial y, sin duda también,
la procedencia militar de buena parte de los
iniciadores de la bacteriologfa aplicada en
Espana permiti6 su cercania al gobierno dic-
tatorial de Primo de Rivera, el cual legislé
claramente en su favor. Con los Reglamen-
tos de Sanidad provincial y municipal de
1925 y con la organizacién inmediata de la
Escuela Nacional de Sanidad puede conside-
rarse cerrada la etapa de formacién de la Sa-
lud Pdblica en Espaiia.

8 Rodriguez Ocafia, E. La grip a Barcelona: un greu
problema esporadic de salut publica. Epidémies de 1889-90
i 1918-19. In: 1891-1991 Cent anys de Salut Publica a
Barcelona, Barcelona: Ayuntamiento, 1991: pp. 131-156.
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PONENCIAS

SALUD PUBLICA Y DESARROLLO DE LA EPIDEMIOLOGIA
EN LA ESPANA DEL SIGLO XX

Juan Fernando Martinez Navarro

Centro Nacional de Epidemiologfa

La Epidemiologia contemporanea se ini-
cia, a partir del siglo XVIIJ, ligada al nacimiento
de la clinica moderna. La incorporacién de las
nociones de tiempo, espacio y especificidad,
son los elementos necesarios para establecer los
criterios clinicos que permitieron diferen-
ciar los distintos cuadros nosolégicos 'y,
una vez establecida la categoria de enfer-
medad, poder establecer las relaciones causa-
les. Es esta posibilidad la que permiti6, a través
de observaciones empiricas, identificar la etiolo-
gia de las diferentes enfermedades. A ello,
contribuirfa la aplicacién del método experi-
mental, al establecer las reglas para la verifi-
cacion.

Pero no es este el inico camino que se
abrié para su desarrollo, ni tampoco el mds
fructifero. En efecto, a principios del siglo
XIX, y durante todo €l, se producirian dos
acercamientos al estudio de la enfermedad
como fenémeno colectivo, si bien desde po-
siciones diferentes: El Movimiento Salubris-
ta y el Movimiento Estadistico >. Ambos
fueron fundamentales para el progreso de la
Epidemiologia, al permitir establecer, espe-
cialmente este tltimo, la existencia de rela-
ciones causales mediante la observacién y la
cuantificacién. El estudio de este proceso es-
capa a nuestro objetivo, ya que la reflexion
se justifica en funcién a la forma que adqui-
116 el pensamiento EpidemiolGgico en Espa-
fia.

En nuestro pafs, como sefiala Rodriguez
Ocaiia °, el desarrollo de la Medicina Social,
aunque estuvo subordinado a las corrientes
europeas y no desarroll6 un pensamiento ori-

ginal, se constituyé a partir de tres elemen-
tos:

i) La cuantificacién de los fenémenos
demogréficos, que tuvo un pobre desarrollo,
tanto por la tardfa implantacién del Registro
Civil (1870), como por la escasa aplicacién
de las técnicas estadisticas, asi como la baja
produccién de investigaciones originales.

it) El valor econémico de la salud, es-
pecialmente referido a las pérdidas genera-
das por la enfermedad y la muerte evitable.

iii) La etiologfa social de las enferme-
dades, centrada en el alcoholismo; en las
condiciones de la vivienda, del trabajo y de
la alimentacidn; en la pobreza, etc.

De las tres, serd la dltima la que desarro-
llard una mayor literatura, si bien su exceso
de retérica vinculada en su mayor parte, a
posiciones reformistas, formuladas desde las
asociaciones cientificas y politicas, le hizo
susceptible a las criticas justificadas en la
neutralidad cientifica. Pero, quizds, fuera la
existencia de este compromiso social, en el
marco del Regeneracionismo de principios
de siglo, la explicacién de su desarrollo en la
Administracién Sanitaria. Falt6, sin embar-
go, su desarrollo académico.

Por esta razdn, el planteamiento de la
Epidemiologia en Espaiia, se hizo en el mar-
co de la Administracién Sanitaria. No observa-
mos ni conocemos otro desarrollo al margen de
la Administracion, siendo notable la escasa
contribucién de la Universidad. Sélo, a partir
de la dltima década, se ha modificado esta si-
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tuacién al aplicarse por grupos de investiga-
dores en las Escuelas de Salud Piblica, en los

. . . L . .
centroc de mmvectioacidn v en log Ambitog nni-
CENUes GO MvEstIgadion y €n 105 amolios unl

versitarios y clinicos.

Se hace, por tanto, absolutamente nece-

sario sefialar este hecho anémalo, que expli-
ca por nne no existe una creac 210N tedrica ni

metodologlca en nuestro pafs donde, sin em-
bargo, s1 que hay una practica, si bien limita-
da a la Administracién Sanitaria,

i. LA ORGANIZACION
SANITARIA Y EL DESARROLLO

I WL

DE LA EPIDEMIOLOGIA

A principios del siglo XX, la sociedad
espafiola se caracterizaba por vivir un pro-
ceso de modernizacién, lo que se conocid
como el “Regeneracionismo” que fue la ex-
presidn politica de ia burguesia media. Para
ello fue necesario llevar a cabo una progresi-
va diversificacién estructural de la economia,
con el fin de reducir ei creciente aisiamiento de
nuestro pafs, motivado por la recién adquirida
independencia americana * Y, ante la debili-
dad estructural del Estado y su escasez en re-
cursos materiales y personales, se afrontd,
asimismo, la modernizacién de la Adminis-
tracién Pablica y, consecueniemente, la Sa-
nitaria.

La reorganizacién de los servicios sani-
tarios iniciada formalmente en ]904 con la

Tngtrmicoidn (ia al da Qanidad Diihlica o
ANSIrucCion wencerar G¢ Sanidad r uuuvu, Y

realmente, con el incremento presupuestario
de 1909, significé més dinero, y una prome-

. . .
ca de tiemnos meiores. Al menos. asi 1o re-
oa GO LGP US IRUJUICS. Al ILUAUS, ast 12 1y

flejaban los documentos oficiales de la
época que, atin considerando insuficiente el
presupuesto, no dejan por ello de felicitarse
“Sea bien venlda la aurora de una nueva
orientacién en los métodos de gobierno.
Aungque tarde, con relacién al adelanto
sanitario de otros palses ]lega aun en sazon
oportuna de imprimir carécter de permanen-
cia y espiritu de sélida constitucién, a las

reformas transcendentales que desde las es-

30

feras del poder se ejecutan y se anuncian,
aprovechando habilmente, el perezoso, pero

ineanivacn decnertar da lacg eneroias na
LUUYUR VULU ULopLital UL 140 VUi Sias a4l

nales” >,

El resultado fue el inicio de las reformas
de los servicios sanitarios; del control de las

enfermedades transmisibleg y de otros pro-

enrermeaaqacs ransmisibles Lo LRIUS

blemas sanitarios tales como fa mortalidad
materna, infantil, las enfermedades carencia-
»g endédmicas. Medidas que

les v las situacione

se conmderabdn urgentes en vista de la SltUd—
cién epidemioiéoica espafiola, motivo de
DI'COCL!I’)H(‘IOH df‘ nuestros Qﬂn]TaI‘IﬂQ como
amargamente reconoce Murillo, en 1918,
“descartada Rusia, [a mortalidad de Espaiia
es la mayor entre las naciones cultas, y este
sacrificio inttil de vidas significa, para la
raza, una sangria sueita que conduce a ia dege-
neracidn, y, para el pafs, un derroche insensato
de su capital nativo, causa primaria de nuestra
decadencia econémica y politica” ¢

En efecto, en 1901, ia esperanza de vida
al nacer era de 40 afios, con una tasa de mor-
talidad general de 28 por 1000 habitantes,
una elevada mortalidad por enfermedades
infecciosas, cuya tasa estandarizada era de

1588 por 100000 habitantes, dominando las

UC L[dilbllllSIUll dGlCd y ledl Uldl, COn uina
tasa de 1076 y 457 por 100000 habitantes,
respectivamente Lo que se correspondf acon

una bUbJUUdU Luya UlgalllLdLlUll Cbpablal cia
rural (67,8 % en 1900, 61,3 % en 1910-1920
de la poblacién total vivia en nicleos rura-
les), y tenia una economia de subdesarrollo

agricola (la poblacion activa dedicada al sec-
tor primario era del 66,7 %, 64,1 % y 58,2 %

nara los afios 10(\1 1910 y 1920, respectiva-

paia iUs anvs 17V FLU, 1Sl

mente) . En resumen, éramos un pais pobre,
con una baja capacidad de consumo debido a
los bajos salarios, con una estructura estatal
débil y con un subempleo generalizado.

Este proceso de reformas, que comenzé
con el inicio del siglo, se caracterizd, al igual
que en los paises proximos, como Francia e
Italia, por ser una organizacién con tres nive-
les: consultivo {comisiones asesoras); ejecutivo
(politico administrativo), y técnico (funcionaria-

do). Este proceso se inicia el afio 1904 con la
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aprobacion definitiva de la Instruccién gene-
ral de Sanidad Piblica. En ella, se mantiene
la organizacién consultiva a través del Real
Consejo de Sanidad (donde hay dos Secciones,
una la de Epidemias y Epizootias, y la otra la
de Estadistica); de las Juntas Provinciales,
cuyo secretario es el jefe del servicio técni-
co de Higiene y cuya Comisién Permanen-
te se dotard de “un Laboratorio de Higiene,
habilitado, cuando menos, para los andlisis
de sustancias alimenticias y con materiales
de desinfeccidn ... estos laboratorios se am-
pliardn a los andlisis de estudios bacteriol6-
gicos” .Y, por dltimo, por las Juntas
municipales de Sanidad que tienen la misma
estructura, manteniendo un laboratorio mu-
nicipal.

Como organismo técnico se desarrollaron
las Inspecciones de Sanidad, correspondientes
a cada uno de los niveles politico-administrati-
vos, con los inspectores —general (interior y
exterior), provincial y municipal—, como per-
sonal técnico especifico, que deben justificar,
mediante oposicién, sus conocimientos en Hi-
giene y Administracién sanitaria °. Entre sus
funciones estaba el control de las epidemias
y de los enfermos contagiosos, a través del
Consejo, de las Juntas y de los Laboratorios
de Higiene y de los Institutos de Vacunacién.
Mis concretamente, los inspectores munici-
pales realizardn “la extirpacién de los focos
infecciosos y cumplird todas las funciones
que se le asignan en los diferentes capitulos
de esta Instruccién, y en especial los relati-
vos a higiene municipal, epidemias, epizoo-
tias y enfermedades infecciosas” .

Si bien las Inspecciones provinciales
fueron reglamentadas en 1912, se deber4 es-
perar hasta la década de los afios 20 para po-
der disponer de una moderna Sanidad. El
nuevo Reglamento interno del Cuerpo de la
Inspeccién provincial de Sanidad ( 1920), re-
forzé el papel y la figura de los Inspectores,
incrementando su nimero: “Se crea el cuer-
po de inspectores provinciales de Sanidad,
en mimero de 65 y dependientes de la Ins-
peccién general de Sanidad, subinspeccién
de Sanidad interior” . As como detall6 las

Rev San Hig Pib 1994, Vol. 68, Monogrifico

actividades de salud Pudblica que debfan reali-
zar: “Los inspectores provinciales de Sanidad
han de procurar conocer en todo momento y
del modo més completo posible, el estado
sanitario de la provincia, tanto en lo que res-
pecta a deficiencias higiénicas que puedan
influir en la salud piblica, muy especialmen-
te en lo que se refiera a la existencia de enfer-
medades infecciosas” %, dominando, por
tanto, una actividad dirigida al control de las
enfermedades infecciosas y de las endemias,
a través, no sélo de la notificacién de las
mismas, sino del andlisis de los datos de
morbilidad y mortalidad, del control de las
epidemias y del control del ambiente. Las
Inspecciones fueron reforzadas en su capaci-
dad de intervencién en 1921, al aprobarse la
constitucion de las Brigadas Sanitarias que
se integraron, en 1925, en los Institutos pro-
vinciales de Higiene.

Un sentido similar tuvo la creacién de la
Direccién general de Sanidad, en 1922, que
continué su labor sanitaria en base a tres
ejes:

1) acoplar la organizacién médica tradi-
cional a la organizacién “societaria”
con el fin de que “equipare la Sanidad
del Reino a la dignidad y altura de las
categorias similares de la Administra-
cién piblica” , al mismo tiempo que
se reconocen las aspiraciones corpora-
tivas de los sanitarios titulares que ven
aqui “consagrada y firme la aspiracién
unanime de la clase, de ser los médicos
titulares inspectores municipales de
Sanidad” '*;

2) promocionar la higiene rural y urbana,
para realizar “la magna obra profilacti-
ca y regeneradora que aguardan los

pueblos...” '%;

3) continuar la lucha contra las enferme-
dades infecciosas, desde una concep-
cidén defensiva de la accidn sanitaria
(declaracién, aislamiento y desinfec-
cién), como reflejan las normas de
control de las enfermedades transmi-
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sibles de 1901 '%, 1909 7, 1919 ¥ y,
posteriormente, la de 1945 .

El desarrollo de estos tres propdsitos ge-
neré importantes contradicciones motivadas
por el escaso desarrollo de la administracién
del Estado y su bajo nivel fiscal, lo que pro-
dujo limitaciones politicas, econdmicas y de
recursos. En este sentido, el mantenimiento
de Ia tutela del Estado hacia las Corporacio-
nes Locales se manifest6 en la creacién de
unidades de intervencién centralizada, tales
como la Brigada Sanitaria Central (posterior-
mente Servicio Epidemiolégico Central). O,
por la creacién de servicios técnicos de de-
pendencia mixta, como fueron los Institutos
provinciales de Higiene, financiados por la
Mancomunidad de Municipios y con una de-
pendencia administrativa y financiera de las
Diputaciones, y técnica de las Inspecciones
provinciales de Sanidad y, esto es, de la Ad-
ministracién Central del Estado.

La férmula encontrada fue, en este caso,
la de corresponsabilidad politica y econémi-
ca de los Municipios, cuyos presupuestos es-
taban controlados por las Diputaciones; y de
tutela Técnica estatal, lo que limité el princi-
pio de la autonomia municipal que significé
el Estatuto Municipal (1925), como refleja el
comentario del predimbulo del Reglamento
de Sanidad Municipal “... al designio de esta-
blecer la vigilancia e intervencién del Go-
bierno en todo cuanto se relaciona con la
misién sanitaria que incumbe a los Ayunta-
mientos por la falta de tradicién y el atraso
que una gran parte de ellos muestran en los
servicios relacionados con el importante ser-
vicio sanitario y que exigen una consecuente
restriccidn al principio autonémico en que la
reforma municipal se funda” *.

En 1925, y dentro del proceso de refor-
mas de la Administracion del Estado y “de
acuerdo con la tendencia, comtn a las grandes
urbes de todos los paises, dirigida a la munici-
palizacién de los servicios generales” 2 se
procedié a la aprobacién de los Reglamentos
de Sanidad provincial y municipal, que per-
miti6 la transferencia de actividades sanita-
rias, normalmente relacionadas con acciones
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de nivel local (saneamiento bdsico, control
de enfermos infecciosos, etc), apoyadas téc-
nicamente por los Inspectores municipales y
provinciales de Sanidad y politicamente por
los Gobernadores y Alcaldes. Con el fin de
garantizar y mejorar este apoyo se crearon,
en el interior de las Inspecciones provincia-
les de Sanidad, los Tnstitutos provinciales de
Higiene, que vertebraron las actividades de
salud Piblica con un caricter estrictamente
técnico, y que se constituyeron a partir de
“Las actuales Brigadas sanitarias, Laborato-
rios provinciales e Institutos provinciales de
higiene organizados y sostenidos por Man-
comunidades municipales, refundirdn sus
servicios en los Institutos de Higiene que es-
tdn obligadas a organizar y sostener las Di-
putaciones provinciales, conforme al
apartado C) del art.128 del Estatuto” . Su
organizacién contard como minimo con las
Secciones de “1.°) Epidemiologia y desin-
feccién. 2.°) Andlisis (clinicos, higiénicos y
quimicos). 3.°) Vacunaciones” 2. Su supre-
sién se hard en el afio 1967, como conse-
cuencia de la reforma de la Funcién Piblica
que se realizd entonces, pero experimento
modificaciones en los afos 1935 y 1944,

La reforma de las Mancomunidades Sa-
nitarias de 1935 complementd y reforzé la
organizacién provincial de la Sanidad “En lo
sucesivo se designard con el nombre de Ins-
titutos provinciales de Higiene el conjunto
de actividades sanitarias de cardcter técnico
dependientes del Ministerio de Trabajo, Sa-
nidad y Prevision en cada provincia...” %,
configurdndose en Secciones técnicas de dos
tipos, comunes a todas las provincias, que
son: “a) Epidemiologfa y Estadistica sanita-
ria; b) andlisis higiénico-sanitarios; c) tuber-
culosis; d) higiene infantil; ¢) venéreo y
lepra” » y especificas en funcién a su nivel
de endemia “a) paludismo; b) tracoma; ¢) hi-
giene mental; d) Ingenieria sanitaria; ¢) hi-
giene industrial del Trabajo; f) Higiene de la
alimentacién” 2, As{ como dotdndolos de un
alto nivel de autonomia funcional y econé-
mica, esta dltima debido a la financiacién
obtenida por la participacién, obligada, de
los municipios. Pero excluy6 algunas, si bien
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significativas, de sus competencias “con la
sola exclusién de los servicios de Sanidad
exterior y Establecimientos hospitalarios
que, por extender sus servicios al conjunto
de la Nacién, no puedan ser conveniente-
mente unificados con los demds servicios de
influencia exclusivamente provincial.” *’

En cuanto a la organizacién subprovin-
cial, se crearon, en 1935, los Centros Secun-
darios de Higiene rural *, como unidades
territoriales intermedias entre la provincia y
los municipios, subordinados a los Institutos
provinciales de Higiene; con un cardcter ba-
sicamente técnico, y con una estructura simi-
lar a los Institutos, al disponer de servicios
comunes (tuberculosis, higiene infantil e hi-
giene social) y especiales, en funcidn a las
endemias de la localidad (paludismo y traco-
ma). El director era un médico de Sanidad
Nacional, cuerpo de especialistas en salud
Piblica que creado en 1927 (Real Decreto-
ley de 29 de marzo), por la fusién, en un sélo
cuerpo de funcionarios, de los inspectores de
sanidad exterior, de sanidad interior y de ins-
tituciones sanitarias.

Por ultimo, la Ley de Bases de Sanidad,
del afio 1944, reformé la organizacién sani-
taria, manteniendo las caracteristicas esen-
ciales del modelo sanitario de preguerra. De
esta manera se mantuvo la divisin entre los
niveles consultivos (Consejo nacional, provin-
cial 0 Jocal de Sanidad) ejecutivos (politicos) y
técnicos (Jefatura provincial de Sanidad). Se
mantiene el mismo nivel de relacién entre los
servicios centrales y provinciales ».

Asf las funciones “serdn realizadas por la
Direccidén General de Sanidad con la coopera-
cién econémica de las Diputaciones provincia-
les y de las Mancomunidades sanitarias” %.
En las provincias se mantuvo la divisién en-
tre las funciones de coordinacién de los ser-
vicios sanitarios, que realizaban las Jefaturas
provinciales de Sanidad (antes Inspecciones)
y las técnicas, que realizaban los Institutos
provinciales de Sanidad (antes de Higiene)
que disponfan de los siguientes servicios: “a)
sanidad exterior en las provincias maritimas
o fronterizas; b) epidemiologia; ¢) andlisis
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higiénico-sanitarios; ) higiene infantil, es-
colar y maternologia; e) tuberculosis; f) der-
matologia e higiene social; g) veterinaria; k)
especialidades clinicas al servicio de las sec-
ciones mencionadas; i) hematologia; j) sanea-
miento e higiene de la vivienda; k) servicio de
desinfeccidén y desinsectacién. Pabellén de
aislamiento y lazareto; servicio de transporte
de enfermos™ *..

A partir de 1967 y, en el proceso de refor-
mas de la Administracién Pablica, las unida-
des provinciales perdieron autonomia,
especialmente econdmica, al suprimirse las
Mancomunidades Sanitarias y, consecuente-
mente, los Institutos provinciales de Sanidad,
observindose una creciente centralizacion. En
1977, tras la creacién del Ministerio de Sani-
dad, se suprimieron las Jefaturas Provinciales
de Sanidad, que fueron sustituidas por las
Direcciones de Salud, que formaban parte de
las Delegaciones Territoriales del Ministerio.
Por ultimo, la transferencia de las competen-
cias sanitarias de la Administracién Central
del Estado a las Comunidades Auténomas,
que se inicia en 1980, marca el final de este
proceso.

Ib. El desarrollo de las unidades de
Epidemiologia

En 1899 se cre6 el Instituto Nacional de
Higiene Alfonso XIII, mediante la fusién de
los Institutos Central de Bacteriologia e Hi-
giene y el de Vacunacién del Estado ¥, do-
tandose, de esta manera, 1a Administracién
Sanitaria de una institucidn técnica, centra-
lizada, que concentré los recursos cualifi-
cados. No habia otra opcién teniendo en
cuenta la debilidad estructural del Estado, en
general, y de la Administracién Sanitaria, en
particular, especialmente en las diferentes
provincias.

La reorganizacién sanitaria iniciada en
1909 reformé en profundidad el Instituto,
dotdndolo de 5 funciones:

“1) Estudio de las enfermedades infec-
ciosas habituales en las distintas regiones de
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Espatia, con aplicacién de las medidas de sa-
neamiento necesarias para combatirlas. Van
incluidas en este grupo las enfermedades
epidémicas, asi como también las enzootias
y epizootias.

2) Docencia. Habrd una ensefianza
préctica e intensiva de la Higiene que, basa-
da en los pilares microbioldgicos de esta
ciencia, termine en sus aplicaciones sanita-
rias.

El Instituto serd la escuela, la pepiniére
de los futuros higienistas espaifioles, y de €l
habrd de salir, pertrechado de todas las ar-
mas, el personal destinado a realizar la obra
sagrada de la reconstitucién étnica nacional.

3) Elaborar sueros y vacunas en condi-
ciones especiales, que den al Estado la ga-
rantfa de un tipo regulador, por su bondad y
sus condiciones econdmicas, a mds de pro-
porcionarle productos para atender, ya de
continuo o ya de momento (cdlera, peste,
etc.) a las contingencias y necesidades de la
salud publica.

4) Andlisis de toda clase de substan-
cias, objetos y productos; andlisis de todas
formas y categorfas, pero principalmente, en
sus relaciones con la Sanidad y Ia Higiene.

5) Es de auxilio, o mejor, de defensa
sanitaria inmediata, y estd representada por
la movilizacién del Parque, especialmente de
las brigadas sanitarias, en cualquier momen-
toy Iggar que las circunstancias lo deman-
den.” >

La reforma afectd, obviamente, a la pro-
pia organizacién del Instituto que, en 1910,
tenfa una estructura dotada con 5 Secciones
(Epidemiologia, Sueroterapia, Vacunacién,
Bacteriologia y Andlisis quimicos); y 4 Sub-
secciones (Veterinaria; Parasitologia; Trata-
miento antirrdbico; Ingenierfa sanitaria con
el Parque de Sanidad) **.

La asignacién de las funciones especiali-
zadas de Epidemiologia, asi como la crea-
ci6n de la unidad técnica correspondiente,
fue una importante aportacién. En nuestra
opinidn, se trata de la primera unidad exis-
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tente en Espafia y su creacién estuvo directa-
mente relacionada con la reforma del Instituto
y su obligada, ante la penuria, concentracién
de recursos. De hecho, esta es la razén para
su creacion “intervenir en la resolucién de
cuantos problemas epidemiol6gicos se pre-
senten en el pafs. Con ese fin se ha creado
recientemente, y confirmado en el presu-
puesto de gastos que acaba de votar las
Cortes, una Seccidn nueva, llamada de Epi-
demiologia, con su personal y material pro-
pio e independiente, encargada de acudir all{
donde se presente un foco epidémico cual-
quiera de enfermedad contagiosa, y en el que
las circunstancias demanden el estudio espe-
cial de su naturaleza o de las causas que lo
determinen con el fin de establecer las medi-
das que sea preciso llevar a cabo para su mds
facil extincién” *. Con el fin de remarcar la
importancia de la Epidemiologia en la re-
forma del Instituto se insiste en que de una
funcién tan preferente, entre las varias que
debe desempeiiar este Centro, que ademds de
estar dispuesto el personal de todas sus sec-
ciones a colaborar en todo momento en
esta tarea esencialisima, se ha crefdo con-
veniente especializar en esta clase de estu-
dios a una seccién dada, para que con mas
prontitud y eficacia pueda responder a sus fi-
nes, que son siempre urgentes y de un interés
excepcional para la salud ptblica *. La epi-
demia de célera de Vendrell, en 1911, es un
elocuente ejemplo de su funcionamiento,
que se continué en 1920, con la creacién de
la Brigada Sanitaria Central, mis tarde Ser-
vicio Epidemioldgico Central (1927), supri-
mido en 1930.

La Brigada Sanitaria Central (1920) fue
una unidad de accién inmediata, por ello de-
bifa “disponer de un fuerza técnica, provista de
los medios necesarios para combatir las enfer-
medades infecciosas endémicas o epidémicas,
y preparada siempre en condiciones de acudir a
los lugares que la Superioridad designe” *".
Este mismo objetivo tuvo el Servicio Epide-
miolégico Central (1927), tal como se expre-
saen su art. 1.° “Dependiente de la Direccion
General de Sanidad que a su vez habia susti-
tuido a la Inspeccién de Sanidad Interior, y
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comprendido entre sus instituciones sanita-
rias, se crea el Servicio Epidemiolégico Cen-
tral, destinado a combatir las enfermedades
evitables de cardcter endémico o epidémico
existentes en Espafia, a extirpar sus focos y a
prevenir, en cuanto sea posible, la aparicién
de otros nuevos” ¥, si bien ampli6 sus fun-
ciones, que son:

a) Investigacion de las causas, vias y
medios de propagacién y curso de las en-
fermedades epidémicas en Espaiia de los
procedimientos a seguir para prevenirlas y
combatirlas.

b) Investigacién de las causas que mo-
tivan la persistencia en Espafia de los focos
endémicos como bases de las medidas sani-
tarias que hayan de establecerse para su de-
saparicion.

¢) Estudio y comprobacién de los pro-
cedimientos y métodos de lucha correspon-
diente a la prictica epidemioldgica.

d) Cooperaci6n y, siempre que la Supe-
rioridad lo ordene, direccidn sobre el terreno
de las campafias locales que hayan de ejecu-
tarse, tanto para combatir los estados endé-
micos y epidémicos, como para prevenir la
invasién y transporte de las enfermedades in-
fecciosas e infectocontagiosas.

e) La formacién de un archivo con to-
dos los datos que, concernientes a estas ma-
terias, puedan reunirse como consecuencia
de los servicios anteriormente enumerados.

5 La organizacion y distribucién de la
propaganda antiepidémica por los métodos y
procedimientos que la Superioridad apruebe *.

Sin embargo, fue en el interior de las Ins-
pecciones provinciales de Sanidad donde se
produjo el cambio de la epidemiologia. Las
primeras unidades de epidemiologia, las
Secciones de Epidemiologia y Desinfeccion,
se ubicaron en los recien creados Institutos
provinciales de Higiene, en 1925 como ya sa-
bemos, y realizaban las siguientes funciones
“... cuanto se relacione con el diagnéstico y la
profilaxis de las enfermedades infecciosas e
infectocontagiosas, investigacion epidemio-
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16gica de sus causas y medidas de todo gene-
ro que deben adoptarse, como asimismo serd
la encargada de practicar las operaciones de
desinfeccion y esterilizacién precisas en cada
caso y de aislamiento y transporte de los enfer-
mos infecciosos y de los de grave urgencia,
completando y supliendo las necesidades de
los Municipios en cuanto a estos servicios se
refiere” .

Esta reforma articulé las instituciones sa-
nitarias (sanidad municipal, Institutos pro-
vinciales de Higiene y Direccién general de
Sanidad) con los niveles de decisién politica
(alcaldes, gobernadores civiles y ministro de
la Gobernacién) lo que significé la exist-
encia de diferentes niveles de intervencién
sanitaria en la poblacién. Esta corresponden-
cia fue la clave para el establecimiento y
mantenimiento (los sistemas anteriores no
fueron eficaces) de un moderno sistema de
informacidn para la notificacién obligatoria
de enfermedades que fuese capaz de generar
informacion, analizarla e intervenir. En efec-
to, el Servicio de Estadisticas demogréfico-
sanitarias *' fue el primer sistema espafiol de
informacién sanitaria al establecer: (1) el cir-
cuito de informacién desde el municipio a la
Direccion general de Sanidad; (2) la semana
como unidad de informacién; (3) la retroali-
mentacién a través del BOLETIN SEMA-
NAL; (4) indicar el conjunto minimo de datos
necesarios para la identificacién y andlisis de
problemas: localidad, nacidos vivos, nacidos
muertos, defunciones por todas causas, falle-
cidos de menos de 1 afio, nimero de casos
declarados y defunciones registradas por
ellas; (5) intervenir coordinando los servi-
cios técnicos con los politico-administrati-
VOS.

De esta manera se dieron las bases para
el establecimiento de una actividad epide-
miolGgica centrada en el andlisis de la infor-
macién epidemioldgica a partir de (1) Ia
exigencia de la notificaciéon de casos, contac-
tos y posibles fuentes de infeccién; (2) del
“estudio cuidadoso de los datos recibidos re-
gularmente cada siete dias de los pueblos y
villas de la provincia, misién que més perso-
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nalmente podrd conferirse a los epidemidlo-
gos de los Institutos provinciales de Higiene,
y que deberian manifestarse en un informe se-

mana], elevado, sin excepcidn, a las inspec-
ciones provinciales de Sanidad” *; y 3) la
F\nhg_ acidn de las medidas sanitarias de

aauerdo con el “criterio de préctica higiénica
moderna” y de los “conocimientos actuales
epidemiolégicos”, como sefiala el legislador
en la citada Real Orden, que indica, asimis-
mo, que lo que constituye el objetivo de la
declaracidn es el aislamiento del enfermo.

Este camb

Este cambio de actitud implicé un pro-
gresivo uso de la Estadistica en la Epidemio-
logia que se hizo manifiesto en la reforma de
las Mancomunidades Sanitarias, en 1935, al
sustituir la Desinfeccién por la Estadlstlca en
ia denominacion de las Secciones de Epide-
mm]nma de los Institutos provinciales de Hi-
giene . Esta reforma marcé el cambio que
se venfa manifestando desde finales de los
afios 20. Esta situacidn se paralizé en 1939,
como consecuencia de la guerra civil, si bien
su inercia llega a principios de los afios 50.
Las reformas posteriores, 1a de 1944 y la de
1977, no implicaron cambios especiales,
sino un proceso de continuidad que mantuvo
la practica de la epidemiologfa, pero no per-
mitié la superacién de sus contradicciones

que fueron agravdndose progresivamente.

En este contexto, control de los procesos
infecciosos y municipalizacién de Ia politica
sanitaria con persistencia de organismos
muy centralizados, se desarroilé la Adminis-
traci6n Sanitaria y, en ella, la Epidemiologia.

Como hemos visto la Epidemiologia se
UdellUllU en ld AuinuuSil&ClOﬂ Dai]ltalld
Fue, por ello, la actividad relacionada con el
control de las enfermedades transmisibles la
e vartahra oo Adacarenlla fants 3ngtiés
quL yuiiouvluv Su Ocsary Vv, taniv lllbl.ll.u\«JU"

nal como cientffico, en coherencia con el pa-
tron transmisible que dominaba tanto en la

morbilidad como en la mortalidad. v con la

...... vingaas Ll CIaa onanaad, y OO ia

existencia de un sélido marco conceptual —la
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teorfa del contagio— para su explicacién y
control.

Lo cierto es que por primera vez, se dis-
ponia de un marco cientifico de referencia
como guia de la accién “mientras la Higiene

antigua esgrimfa sus armas contra los mias-
mas invisibles. especie de Pan]_Pman umqgi_

2AS IRAVISIINGTS, CopPtllt L LI aids 11lla

nativas que se perdlan enlo 1ntang1b1e de las
cosas, la Higiene nueva se dirige contra seres
reales y efectivos como son los microbios,
reconocxdos como causa de las enfermeda-
des infecciosas” ** que cumplia, adems, con
todas las exmencmq memdoloomm de la
ciencia moderna al permitir la observacmn,
la reproductibilidad y Ia verificacion de las
hmn'reqm etlolomcas en :mh("a('mn de los
postulados de Koch. Una aphcaczon tempra-
na de esta nueva actitud cientifica se ofrecio
en la prevencién, y posterior control, del cé-
lera en la Espafia de 1911. Las medidas
adoptadas constituyeron fos criterios genera-
les de control de fos procesos transmisibles.

Estas fueron:

@) conocimiento diagnéstico rapido del
primer caso que se presente en cualquier lu-
gar;

b) aislamiento de los enfermos y las
personas que, estando o habiendo estado en
contacto con ellos, podrian ser causa de con-
tagio;

¢) destruccidn, por medio de desinfectan-
tes, de los gérmenes morbosos que contaminan-
do cosas o personas son causa e propagacion

de enfermedad. *°

Estrategia que implicaba un importante
conocimiento de la infeccién, sus técnicas
diagnésticas, ios medios de contagio y los
vehiculos de difusién, aspectos dirigidos al
conocimiento de la historia natural de la en-
lCl'l[lCUdU lIllCCClOSd y a ld dUUleUIl UC me-
didas de control, en relacién directa con la
clinica, pero que ilenaron de pragmatismo su
pi“{iChCEx al umgma hacia la accidn y retrasando
lai IHL()FPOFdLIOII de CODCCptOS e instrumentos

metodolégicos modernos, limitando su uso 'y

desarrollo. Tres son las razones para afirmar
Qesarreii0. ires son ias razones para airmat

esto:
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1.*  Se prioriz6 el diagndstico de labora-
torio respecto a la informacién epidemiold-
gica para la toma de decisiones, “pero hoy no
puede darse un paso en la resolucién de pro-
blemas sanitarios, sin la intervencién y el
consejo de los laboratorios, que son los en-
cargados de establecer las cuestiones todas,
de inspirar las reglas de la profilaxis piblica
de las enfermedades infecciosas, y, 1o que es
todavia mds importante, de hacer marchar o
progresar todas las ramds de la ciencia sani-
taria” * ya que, en tltima instancia, “la efica-
cia de la profilaxis contra las epidemias
depende de la exactitud con que se hace el
diagnéstico bacteriolégico de la enfermedad
infecciosa de que se trate y de la prontitud
con que se descubran los primeros casos ori-
gen del contagio” “’. De esta manera la mi-
crobtologia asumié una posicién estratégica
en el control de las enfermedades transmisi-
bles.

2. EI contraste entre la especificidad
del diagndstico frente a la inespecificidad de
laaccién, centrada en el aislamiento y la desin-
feccidn, como nuevas estrategias cientificas
propias de la higiene moderna, en sustitucién
de las practicas de la higiene tradicional. Su
control se comenzaba con la declaracién del
caso, como inicio de una intervencion eficaz
centrada en la desinfeccién, “Hay necesidad,
por consiguiente, de reconocer y consignar la
declaracién de enfermedades infecciosas
[para el posterior aislamiento del enfermo
contagioso] y la eficacia de la desinfeccién” *,
accion, esta dltima, considerada de indiscutible
valor cientifico “... y contra la propagacion de
estas enfermedades la ciencia no tiene hoy otro
remedio més eficaz que la desinfeccién, la cual
es un conjunto de practicas encaminadas a des-
truir los gérmenes causantes de las enfermeda-
des, impidiendo su difusién” como se sefiala de
forma enfética y esperanzada en 1901 *, espe-
ranza que se mantiene en las disposiciones
legales de 1904, 1919 y 1945. En este con-
texto la declaracion de enfermedades es un
trémite intermedio entre el diagnéstico y la
desinfeccion y, como subvalor, su utilizacién
como informacién estadistica.
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Asimismo fue evidente que el control del
caso no era suficiente, por ello las medidas
de control se extendieron del ambiente inme-
diato del enfermo al medio urbano y rural.
La verdad es que los problemas urbanos, con
una elevada incidencia de las infecciones intes-
tinales y con graves problemas de saneamiento,
vivienda, ruralizacidn, etc. preocupaban al extre-
mo de que los Inspectores provinciales de
Sanidad debian “conocer en todo momento y
del modo mds completo posible, el estado
sanitario de la provincia, tanto en lo que res-
pecta a deficiencias higiénicas que puedan
influir en la salud publica, muy especialmen-
te en lo que se refiera a la existencia de enfer-
medades infecciosas” . Por ello, se reforzaron
las tradicionales competencias municipales en
materia sanitaria, obligando a los Municipios
y a las Diputaciones a la creacién y manteni-
miento de hospitales o locales habilitados
para la atencién de los enfermos infecciosos
y de sus contactos >! %554 Se dotaron, di-
recta o a través de las Mancomunidades, de
Laboratorios municipales y provinciales de
Higiene, de lugares para el aislamiento de los
enfermos y de equipos y personal para la
préctica de la desinfeccién, desinsectacion y
desratizacién. Todo un esfuerzo dirigido al
control de la enfermedad transmisible en la
poblacién, a partir de medidas de caracter
general aplicadas a ambientes y enfermeda-
des concretas.

Sin embargo, es obvio el cardcter gene-
ral que ambas acciones tienen, en contraste
con la creciente especificidad de la activi-
dad médica, que cimentaba su eficacia; por
ello, mantener esta inespecificidad de la hi-
giene frente al desarrollo de técnicas diag-
nésticas, terapéuticas y preventivas cada vez
mds especificas para los diferentes procesos
infecciosos que presenta la medicina, signifi-
¢6 una creciente desconfianza acerca de su
eficacia, optando por estrategias ajustadas al
tipo de proceso.

3." Latardia introduccién del método es-
tadistico en la Salud Piblica y, en concreto, en
Epidemiologia, donde también observamos el
retraso en la introduccién del método, signi-
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ficé un bajo uso de la informacién de morbi-
lidad y mortalidad, a pesar de que nadie du-
daba de su necesidad y utilidad “Contra los
estimulos del interés, atento a disfrazar la
verdad con supercherias y ficciones, y contra
los errores de buena fe, existe un tribunal
inapelable que mide, compulsa y aquilata los
resultados de la accidn sanitaria: la tabla de
mortalidad del Instituto Geografico y Esta-
distico” %, ni tampoco de la necesidad de su
produccidn, ni de su calidad, al ser “Fuente
de informacidn exacta, guia fiel de la accién
sanitaria y piedra de toque donde se contrastan
sus resultados, prescindir de ella equivaldria a
caminar a ciegas por terreno desconocido. Pero
por lo mismo que su importancia es capital, es
indispensable que los datos que la integran
sean perfectamente exactos y fehaciente,
pues de lo contrario conducirfan a conclusio-
nes falsas, estirilizando estudios de gran pro-
vecho y dando margen a determinaciones
funestas para la conservacién de la salud pu-
blica”.

“Para evitar tan grave dafio necesita po-
seer este Ministerio [el de Gobernacion] una
Estadistica de morbilidad y de mortalidad,
que sea a la vez total y detallada y que, a la
condicién de completa y fehaciente, reuna la
mayor rapidez en la tramitacion de sus infor-
mes” *. Sin embargo, serfa el Instituto Geo-
gréfico y Estadistico la institucién encargada
de esta funcion para toda la Administracién
Piblica, por lo que la Administracién Sanita-
ria tuvo que establecer una colaboracién, con
el citado Instituto, para disponer de los esta-
dos mensuales demogrificos publicados “en
el nuevo Boletin de Estadisticas demografi-
co-sanitarias” *’. Esto no quiso decir que la
Administracién Sanitaria renunciase a dis-
poner de informacién propia. Al contrario,
especialmente después de la epidemia de gri-
pe de 1918, existi6é un interés por conocer los
problemas sanitarios, siendo obligacién de
los Inspectores provinciales de Sanidad la
recoleccion de informacioén (partes de decla-
racion y estadisticas mensuales de enferme-
dades, defunciones, epidemias y alteraciones
ambientales, hidricas fundamentalmente) y
la elaboracién de una memoria anual que
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contuviese “los datos estadisticos de impor-
tancia sanitaria referentes a la provincia; el
estudio de las epidemias ocurridas, marcan-
do su duracién, origen, marcha, medidas
adoptadas y juicio critico de los resultados
obtenidos, y mejoras higiénicas realizadas
en las poblaciones de la provincia o logradas
en higiene escolar, hospitalaria, industrial,
rural y en profilaxis contra la morbilidad y
mortalidad infantil antituberculosa y antive-
nérea” **. Sin embargo éstas informaciones
se han perdido, lo que indica que la Adminis-
tracién Sanitaria, al no disponer de estructu-
ras que garantizasen el funcionamiento de los
complejos sistemas de informacién, no fue ca-
paz de consolidarla. La morbilidad, por ejem-
plo, no fue recogida hasta que se organizé el
Servicio de Estadisticas sanitarias ', momento
que coincidié con un profundo proceso reno-
vador de la Salud Pdblica que afectd de for-
ma importante al posterior desarrollo de la
Epidemiologia y de la Estadistica Sanitaria.

Sin embargo, hacia finales de los afios
veinte la formacién de nuestros epidemidlo-
gos en el uso de la informacidn sanitaria y
del método estadistico y epidemiolégico era
muy escasa “En algunos [paises], como los
Estados Unidos, constituyen [las estad{sti-
cas] la base casi exclusiva de los estudios
epidemioldgicos, y asi, los laboratorios de
epidemiologia, como nos dice Palanca, son a
base de planos, maquinas y reglas de calcu-
lar, y las practicas epidemiolégicas se hacen
a base de fichas, correspondientes a otros
tantos casos que, combindndose por sus di-
versos caracteres comunes, ayudan a ver
analogias y sacar conclusiones, cosa muy
distinta a como se considera la epidemiolo-
gia en nuestro pais, que se hace por completo
a base de estudios bacteriolégicos, pricticas
de laboratorio y clinica” *. Por ello, no debe
extrafar que al uso del método estadistico se
atribuyesen actividades hoy integradas en la
epidemiologia “refiriéndonos a las enferme-
dades infecciosas, la estadistica resuelve
problemas importantisimos que sélo por este
método se pueden abordar, permitiendo co-
nocer, entre otros datos: 1) las infecciones
que predominan en un pafs, regién, pobla-
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cién o barrio y, por tanto, las que principal-
mente deben ser atacadas; 2) la distribucién
de la morbilidad infecciosa dentro del afio; 3)
las leyes que rigen la aparicién y desarrollo
de sus epidemias; 4) el tanto por ciento de la
mortalidad y, por tanto, la gravedad relati-
va de cada infeccién y de cada epidemia
(esto evitaria los entusiasmos infundados
de ciertos métodos terapéuticos empleados
en ciertas epidemias menos graves); 5) las
modificaciones obtenidas por los tratamien-
tos empleados, valorados por la disminucién
de la mortalidad antes y después de su apli-
cacién; 6) la eficacia de las medidas preven-
tivas (vacunacidn, lucha directa contra el
germen, mejoras higiénicas generales); y, 7)
el grado de difusién y las facilidades de con-
tagio, valorados por la rapidez con que se al-
canza el maximun en la cifra de atacados” *'.
Esta disociacién entre la Epidemiologia y la
Estadfistica Sanitaria explicaria el retraso en
el desarrollo de la primera en Espafia, donde
sus unidades quedaron limitadas al control
del caso individual y a la aplicacién de medi-
das de desinfeccién en los ambientes inme-
diatos al caso.

Sin embargo, como hemos visto todo
este siglo representa un esfuerzo continuado
de renovacién de la salud publica espafiola y,
consecuentemente, de la epidemiologfa. Este
esfuerzo se hace mds evidente en la segunda
mitad de las década de los afios veinte, cuan-
do empieza a recogerse los frutos del progra-
ma de formacion de sanitarios llevado a cabo
entre el Gobierno espaifiol y la Fundacién
Rockefeller, orientado a crear un cuerpo de
funcionarios sanitarios de la Administracion.
Su formacién se encargd a la recién creada
Escuela Nacional de Sanidad (1924), que
puso en marcha un programa para la forma-
cion de los técnicos que necesitaba el Siste-
rna Sanitario completado con la formacion
de especialistas en el extranjero, especial-
mente para el personal que se distingui6 en
ios Cursos de Oficiales Sanitarios, a partir de
fondos de la Fundacion Rockefeller.

La repercusion de estas medidas sobre la
practica de la Epidemiologia se abre con la
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importante publicacién de Ortiz de Landazi-
1i (1929)%, que podriamos considerar como
el primer trabajo que organiza una unidad de
epidemiologfa de tipo moderno. En €] se se-
fiala con absoluta precision la diferencia en-
tre la préctica epidemiolégica tradicional y la
moderna. La primera es as{ descrita “hace
afios, en los comienzos de la lucha contra
esta clase de enfermedades [las infecciosas],
la funcién sanitaria en presencia de un brote
epidémico se reducia a una labor enérgica
que podriamos calificar de «limpieza general»
... desconociéndose y no haciéndose distin-
cién entre los orfgenes o fuentes de contagio
y las vias de propagacién elegidas por las in-
fecciones, la labor de los médicos se efectuaba
lejos de la menor realidad epidemiolégica™.
El cambio consiste en “analizar el brote in-
fectivo para determinar la via o vias de con-
tagio responsables del mismo y rdpidamente
tomar medidas necesarias para abolir o inte-
rrumpir dicha via de infeccién”. Pero aun
aquf existen diferencias, pues no es sélo el
conocimiento de los mecanismos de transmi-
si6n lo que diferencia una préctica de la otra,
sino el objeto de la atencidn del epidemidlo-
go. Asi, nos dice “En los comienzos, y cono-
cido el papel que el agua, los alimentos, etc.,
desempefiaban como agentes causales de
propagacién de las infecciones, la labor de
los sanitarios se dirigfa a practicar una serie
de investigaciones analiticas sobre los mis-
mos con el fin de determinar por exclusién
cual de ellos era el causante del brote epidé-
mico”. Sin embargo, el énfasis se desplazd,
posteriormente, a “el papel que los entermos,
portadores sanos y convalecientes, desempe-
fiaban en'la propagacién de gran nimero de
enfermedades infecciosas”, por ello “hoy
dfa, en buena préactica epidemiolégica, al
aparecer un brote epidémico, las investiga-
ciones se dirigen, en primer lugar, hacia
los enfermos existentes, de cada uno de los
cuales o del mayor numero posible de ellos
se hace una detenida historia epidemiolé-
gica ... se van ordenando por grupos ios he-
chos epidemiologicos mds salientes ...
recopilada esta serie de datos. v refiriendolos
a una determinada proposicion, nos permite
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llegar por exclusién a determinar exactamente
la causa probable”. Por tltimo, propone y ex-
pone los métodos descriptivos a utilizar por el
epidemidlogo. As{ se pasa de un epidemio-
logo antiguo, cuya préctica estaba centrada
en ¢l laboratorio, el aislamiento y la desin-
feccién, a uno moderno que realiza el andli-
sis de los datos, en una actividad que hoy
podriamos definir como de vigilancia epi-
demiolégica.

La produccién de la informacion epide-
mioldgica corresponde a la actividad de
Marcelino Pascua, quien materializé estas
expectativas en el Decreto, ya citado, que
creaba el Servicio de Estadisticas Sanitarias
(1930), donde se pone en marcha el Sistema
de Notificacién Obligatoria de Enfermeda-
des, pero donde se aprecia la sintesis de la
accidn y el andlisis epidemiol6gico es en
1935, cuando se cambia la denominacién de
las antiguas Secciones de Epidemiologia y
Desinfeccién por la de Epidemiologia y Es-
tadistica, o que posibilita 1a Orden de 15 de
febrero de 1936 por la que se dan normas
para el servicio de Estadistica, cuyo conteni-
do se integra claramente en las actividades
de andlisis de la informacidn, que hoy cono-
cemos como vigilancia epidemiologica. Es
en este momento — 1936— cuando la Epide-
miologfa estd en condiciones de, sin dejar de
estar orientada hacia la accion, asumir su pa-
pel en el andlisis epidemiolégico de la informa-
cién sanitaria, convirtiéndose en poblacional.
Hasta entonces, los Servicios de Epidemiolo-
gia no respondian a este concepto, no ha-
biendo superado su dimensién individual y
su cardcter intervencionista.

Las publicaciones cientificas de la época
también los incorporaron, reflejo de la intro-
duccién de los nuevos métodos (los métodos
estadistico y epidemiolégico). Se observa
entre los afios 1926-1935, una utilizacién
creciente, en los trabajos epidemioldgicos
publicados en la Revista de Sanidad e Higie-
ne Publica, de las Técnicas de la Estadistica
descriptiva ©, de los estudios de correlacién,
de tendencias y de la bondad de los ajustes *,

del uso de las tasas standarizadas * y de tos
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estudios de series temporales *. Su inercia
llega hasta finales de los afios 40.

Este proceso se rompié como resultado
de la guerra civil (1936-1939), volviendo la
Epidemiologia a estar dominada por el prag-
matismo de la accién, centrada en el diag-
ndstico y el control del enfermo.

CONCLUSIONES

La evolucién histérica de la Epidemiolo-
gia espafiola, manifiesta varias realidades.

En primer lugar, la fuerte implicacidén
que existe entre la politica general y la con-
creta, y entre ésta y el desarrollo cientifico.
La historia de la Epidemiologia, aqui, es la
de una ruptura.

En segundo lugar, la reduccidn que se ha
hecho de la Epidemiologia al ambito de lo
infeccioso. Esta definicién implica no sélo
una reduccion, sino, sobre todo, la exclusién
de aquello que no se ajusta a la definicion.
En esencia, la mayor parte de lo que hoy se
considera Epidemiologia, se consideraba en-
tonces como Estadistica Sanitaria, como son
los estudios de mortalidad y morbilidad. Por
ejemplo, en 1936, el andlisis epidemioldgico
de los datos aportados por el sistema de de-
claracién de enfermedades, se llevaba a cabo
en el departamento de Estadisticas Sanita-
rias. El estudio y control de brotes, corres-
pondia al epidemidlogo.

En tercer lugar, no se desarrollaron es-
tudios acerca de las condiciones de vida
y la enfermedad, si bien la relacién se acep-
taba en general. Pero ello como algo ticito,
no entra ni en los intereses de los epide-
mi6logos ni en su competencia. En Espa-
fia, no hay prdcticamente estudioswen este
terreno.

Por iltimo, la practica de la Epidemio-
logia en Espafia, se ha realizado en el mar-
co de la Administracién Sanitaria, lo que
significa que su prdctica ha existido en
nuestro pafs, al menos en sus diversas for-
mas, desde 1910.
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PONENCIAS

FUERZAS SOCIALES Y DESARROLLO DE LA SALUD PUBLICA
EN ESPANA. 1917-1923*

Rafael Huertas

Departamento de Historia de la Ciencia. Centro de Estudios Histéricos. CSIC. Madrid.
*Trabajo realizado en el marco del Proyecto de Investigacién n." H045/91. subvencionado por el Plan Regional de Investigacién de la

Comunidad Autonoma de Madrid.

La crisis final de la Restauracién (1917-
1923) constituye un perfodo de la historia de
Espaiia en el que las “fuerzas sociales”, con-
sideradas en sentido amplio, adquieren un
protagonismo hasta entonces inédito en la
vida politica y social del pais.

Dicho periodo, que tiene como comienzo
la Huelga General de 1917 y que finaliza
con la Dictadura de Primo, ha sido califi-
cado por los historiadores de muy diversas
maneras: sexenio critico, época de “conatos
revolucionarios” *, “crisis de 1a Restaura-
cién” ?, etc., pero resulta pricticamente und-
nime la consideracién de la existencia de una
crisis de legitimacion del sistema, con una
fuerte contestacién de lo que se ha llegado a
denominar “fuerzas anti-sistema” *; de modo
que, si hasta 1917, la monarquia parlamentaria
espafiola sobrevivid sin grandes contratiem-

Maura Gamazo, G. Bosquejo histérico de la Dic-
tadura, Madrid: 1939: p. 9.

: Aunque cldsicamente se considera la crisis de la
Restauracién al reinado de Alfonso X111, reservandose para
el periodo estudiado el término “crisis final”, algunos auto-
res insisten en que fue sélo a partir de 1917 cuando estalla-
ron criticamente las contradicciones internas de un sistema
que puso en evidencia su agotamiento ante la nueva situa-
¢ién nacional. Esta precision cronolégica puede verse en la
obra colectiva coordinada por Garcia Delgado, JL. La
crisis de la Restauracién. Espaiia entre la Primera guerra
mundial v Ia I Republica, Madrid: 1986 en particular el
wrabajo de Arostegui, J. “El insurreccionalismo en Ia crisis
de la Restauracién”, pp. 75-99.

Uno de los mds destacados andlisis sobre el papel
15 fuerzas de oposicién al régimen de la Restauracion
o el realizado por Meaker, G. La izquierda revoluctona-
siaen Espana, 12 14-1923, Barcelona: 1974,

pos, la crisis econémica, la agitacién social y
politica y la guerra colonial en Marruecos
ejercieron presiones sin precedentes que mo-
tivaron una “crisis estructural” muy grave de
la que la sociedad espafiola ya no pudo recu-
perarse. Paul Aubert ha sefialado que dicho
afio constituye el final econémico, politico e
1deolégico del siglo XIX, en el que, ademds,
“nuevos protagonistas expresan aspiraciones
democriticas fuera del marco institucional” *.
Podemos hablar, pues, de una crisis politica
abierta —de hegemonia y de autoridad— que,
en el sentir de Tufién de Lara, no debe ser
entendida como una disfuncién sino como la
consecuencia de un antagonismo social entre
un bloque de poder internamente dividido y
unas masas cada vez mds conscientes °. Junto a
todo ello, no podemos olvidar el importante
papel que el avance del corporativismo —en
permanente enfrentamiento dialéctico con las
concepciones netamente liberales— jugé en la
quiebra del orden liberal, al menos tal y como
éste habfa venido desarrolldndose desde hacia
mds de un siglo °. Fuerzas “anti-sistema” y

4 Aubert, P. (1978) “Los intelectuales y la crisis de

19177 En La crisis del estado espafiol, 1898-1936, Ma-
drid: 1978: 246.

Tufién de Lara, M. (1978) “Rasgos de la crisis
estructural a particr de 1917 En La crisis del Estado
Espaiiol. 1989-1936, Madrid; 1978: 15-31.

® Véase Elorza, A., Arranz, L. y Del Rey, F. Libera-
lismo y corporativismo en la crisis de la Restauracién En
Garcia Delgado, J.L. 1986 (ed.) La crisis de la Restaura-
cion Espaifia, entre.la primera guerra mundial v la 11
Repuablica, Madrid- 5-50. Asimismo, Villacorta, F. Profe-
stonales y burderatas. Estado y poder corporativo en la
Espaiia det siglo XX, 1890-1923, Madrid: 1984,
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fuerzas corporativas que van a desempefiar
un desigual papel —como catalizadores y/o
como protagonistas directos de conflictos so-
ciales— dependiendo del dmbito y de la pro-
blemdtica que consideremos. En lo que se
refiere a la Salud Publica, la penosa situacién

sanitaria espafiola, repetidamente denunciada

por higienistas y médicos reformadores ’,

agravada por la epidemia de gripe de 1918-19°,
dio pie a iniciativas publicas y privadas * que
intentaron, con mejor o peor fortuna, hacer fren-
te al importante vacio administrativo y legis-
lativo existente y que la Instruccién de
Sanidad de 1904, todavia vigente, no era ca-
paz de cubrir satisfactoriamente.

Son miltiples las referencias bibliogrificas
que pueden enconirarse en ¢ste sentido, tanto en las
puiblicaciones médicas de la época —Medicina Ibera,
La Medicina Social Espafiola, etc.— como en mono-
graffas mds o menos extensas e influyentes de las
que, a modo de ejemplo, podemos citar Martin Sala-
zar, M. La sanidad en Espafia, Discursos leidos en la
Real Academia de Medicina, Madrid: 1913, y Muri-
1lo, F. Ladefensasocial de la Salud Piblica, Discursos
leidos en la Real Academia de Medicina, Madrid:
1918.

Sobre esta epidemia cxiste una reciente tesis
doctoral de Echeverri, B. La pandemia de Gripe de
1918-19 en Lspafia, Universidad Complutense de Ma-
drid 1990 (inédita), asf como diversos estudios sobre la
repercusion de la misma en regiones concretas; entre
estos Gltimos pueden citarse Castellanos, J. y Ramos,
M.D. 1985 Enfermedad y crisis social: La gripe en M-
laga (1918), Mdlaga; Bernabeu, J. (coord.) La ciutat
davant el contagi. Alacant i la Gripe de 1918-19, Valen-
cia: 1991; Rodriguez Ocafia, E. La Grip a Barcelona:
un greu problema esporadic de salut piblica. Epi-
demies de 1889-90 i 1918-19 En Cent anys de Salut
Piblica a Barcelona. Instituto Municipal de la Salud,
Barcelona: 1991: 131-156.

A finales de 1918 se funda en Madrid el Ins-
tituto de Medicina Social con el objetivo expreso de
promover la regeneracion sanitaria, la educacién de
1a poblacién, la motivacién de las autoridades hacia
los problemas sanitarios. asi como el estudio y la
investigacion en materia de Medicina Social. Los
estatutos del Tnstituto pueden encontrarse en Agua-
do. A. y Huerta, L. Cartilla popular de Medicina Social,
Madrid: 1919, Sobre dicha institucidn, véase Alva-
ver Pelaez, R, (1988) “El Instituto de Medicina So-
cial: primeros intentos de institucionalizar la
cugenesia” Asclepio 1988: 40: 342-358. También Ro-
drfguez Ocana, E. La constitucion de la Medicinz Social
como discipiina en Espafia (1882-1923), Madrid: 1987:
36y ss.

MEDICINA SOCIAL Y
MOVIMIENTO OBRERO

La mejora de las condiciones de vida y de
trabajo del proletariado, constituye sin duda
una vieja aspiracién del movimiento obrero
desde sus comienzos . Es de sobra conocido
que las desigualdades sociales condicionan, de
manera definitiva, las diferencias en el modo
de enfermar entre ricos y pobres "', de manera
que aspectos que no dependen estrictamente
de la organizacién de los servicios sanitarios,
como la vivienda, la alimentacidn, la higiene y
la seguridad en el trabajo, etc., forman parte de
antiguas reivindicaciones obreras que redun-
dan en la satud de los trabajadores.

Estas son la coordenadas en las que po-
demos situar la relacién entre reivindica-
cion obrera y Salud Pdblica durante afos.
Ejemplo suficientemente significativo es, en
este sentido, la actitud del Partido Socialista
Obrero Espafiol, a través de su mds importante
érgano de expresion, ante la epidemia de gri-
pe del afio 18. Como bien ha indicado M.I.
Porras en uno de sus estudios sobre dicho
brote epidémico, El Socialista denuncid la
mayor mortalidad en los barrios proletarios,
as{ como la relacion entre las condiciones de
vida —hambre, hacinamiento, etc.— y la
mayor predisposicion de la clase obrera a
contraer la enfermedad '*. Ante esta situacion,

" Pesde el clasico trabajo de F. Engels sobre La

situacién de la clase obreraen Inglaterra, muchas han sido
las aportaciones al respecto, ampliamente recogidas por
la historiografia mundial. Para Espafia, una reciente con-
tribucién colectiva puede verse en Huertas, R. y Campos,
R. (coords.) Medicina Social y Clase Obrera en Espana
(siglos XIX y XX), Madrid: 1992.

' Una reciente reflexidn sobre €l tema es la efec-
tuada por Berlinguer, G. Salud y desigualdades En Huer-
1as, R. y Maestro. A. (coords.; La ofensiva neoliberal v la
sanidad pablica, Madrid: 1991: 15-37.

Porras, M.1. La epidemia de gripe de 1918-19 en la
prensa obrera En Huertas, R. y Campos. R. (coords.) Medi-
cina Social y Clase Obreraen Espaia (siglos XIX y XX,
Madrid: 1992. De esta autora pucde verse. asimismo. Porras,
ML La Real Academia Nacional de Medicina v la problema-
tica sobre la etiologia de la gripe en la epidemia de 1918-19 En
Cionzalez de Pablo, A. (coord.) Medicina Contemporanea.
Origenes v evolucion, Madrid: 1993: 103-132.
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las propuestas socialistas se van a cen-
trar en: “Higienizar la poblacion, y espe-
cialmente los barrios obreros; construir
alcantarillado, sanear las viviendas, fomentar
la construccién de las casas baratas e higié-
nicas y procurar que los acaparadores no re-
alicen un negocio criminal a costa del

s |3

hambre” '~

Como se ve, medidas politicas y econé-
micas encaminadas bdsicamente a mejorar in-
fraestructuras, medidas de higiene puiblica
—que priorizan la limpieza y el saneamiento
del medio fisico donde se asienta una colec-
tividad— que aunque realizadas en plena
€poca epidémica, bien podrian corresponder
a cualquier otro momento. Todavia no se en-
cuentra, pues, en el movimiento obrero ,
propuestas sanitarias concretas —esto es, so-
bre la estructura administrativa organizada
por los poderes piblicos con fines higiénicos
o médico-sociales— que permitan, bien en el
piano asistencial, bien en el plano preventi-
vo, valorar un papel protagénico en el desa-
rrollo de la Salud Pdblica.

Habra que esperar a la If Republica para
encontrar un primer documento, de gran va-
lor historiografico en mi opinién, aunque
aislado y sin posibilidades de desarrollo ulte-
rior, en el que se introduce de manera expli-
cita ia salud como un elemento mds de las
reivindicaciénes obreras. Me refiero a Ia Po-
nencia que sobre “Politica Sanitaria” fue
presentada en el XVII Congreso Ordinario
de la Unién General de Trabajadores de
1932. En dicho texto se exponfa: “Hasta ha-
ce poco los trabajadores mismos luchaban
por asegurarse el pan con un salario justo y la
instruccién en la escuela gratuita y bien or-
canizada. Os cabe a vosotros el honor de in-

i

E! Sceialista 14 de octubre de 1918, n." 3365, p. 2.

Sebre Ia evolucion histérica de la terminologia a
la bra de definir conceptos como “*higiene publica” e
“lastene social”. es de utilidad Rodriguez Ocaiia. E.
. 4 vss.
Aunque las fuentes manejadas para a elabora-
resente ensayo han sido socialistas, pienso que
iy citn puede hacerse cxtensiva ai movimiento
anarquista
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cluir hoy en nuestro programa otra nueva y
no menos justa pretension: asegurarse la sa-
lud. Instruccién, bienestar econémico, salud:
he aqui un bello programa a desarrollar. El
solo hecho de incluir en nuestro programa el
derecho a la salud basta (...). Pero aun hay
mds, el luchar por la salud, recordando el ré-
gimen capitalista actual, supone oponeros a
la explotacién de los dolores humanos, que
nos separa en catagorfas de enfermos. Es ne-
cesario que el desvalido y el enfermo en-
cuentren en todo momento, como un
derecho adquirido por el solo hecho de na-

cer, la asistencia debida” .

El descalabro que para los movimientos
sociales en general, y el obrero en particular,
supuso la Dictadura franquista hizo imposi-
ble, durante muchos afios, profundizar en el
sentido apuntado por los médicos ugetistas.
Por eso, 1a exigencia de unos servicios sani-
tarios piblicos de calidad y accesibilidad ga-
rantizada a toda la poblacidn y, en definitiva,
la puesta a punto de un discurso “sanitario”
por parte de los sindicatos de clase y de las
fuerzas politicas de izquierda debe entender-
se en una fase muy posterior donde, junto a
los planteamientos tradicionales y genéricos
de superacién de las desigualdades, la lucha
de clases se traduce también en cuestiones
concretas como la identificacién de priorida-
des —en las inversiones, por ejemplo— en
funcién de las necesidades sanitarias de la
poblacion y en la defensa de un determinado
modelo de servicio sanitario publico (Servicio
Nacional de Salud) que garantice la equidad, la
planificacion democritica y la participacién
en el funcionamiento del sistema de salud.
Tales principios no fueron incorporados en
Espafia hasta las “luchas sanitarias” del tar-

' Actas del XVII Congreso Ordinario de la Unidn

General de Trabajadores. p. 312. La Ponencia estaba fir-
mada por Cipriano Pastor, Julio Bejarano, Sadi de Buen.
Celiano Martin, Isidro Cameno. Manuel Sierra y José Pérex.
Sobre ias tendencias existentes en ia Repiblica puede verse
Huertas, R. “La concepeién de los servicios sanitarios
publicos en la Il Republica” En Huertas, R. y Campos, R.
{coords.) Medicina Social y Clase obreraen Espaiia (siglos
XIX y XX), Madridi 1992: pp. 565-580.
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dofranquismo y, ya en la transicién democra-
tica, con la aparicidn en las reivindicaciones
sindicales, y en los programas de los partidos
politicos marxistas, de contenidos explicitos
con politica sanitaria, aunque con desiguales
grados de elaboracién .

EL CONCEPTO DE
PROLETARIADO MEDICO Y LA
NACIONALIZACION DE LA
MEDICINA

Mi4s trascendencia tuvo la actuacién de
las fuerzas corporativas médicas cn los deba-
tes que, sobre la necesaria reestructuracién
sanitaria del pafs, se produjeron durante la
crisis de la Restauracion. La Asociacién de
Médicos Titulares, fundada en 1902, que ya
habia protagonizado un importante cnfrenta-
miento con la Direccién General de Sanidad
con motivo de la promulgacion del “Regla-
mento del Cuerpo de Médicos Titulares de
Espana” ', aparece, sin duda, como la fuerza
corporativa mds combativa y mas enfrentada
a la Administracion Sanitaria . Augusto Al-

7" Fntre los trabajos que, en cse momento, alcanza-
ron mayor difusién podemos destacar Infante, A. (coord.)
Cambio Social y Crisis Sanitaria, Madrid: 1975. Acarin,
N. et al La salud. Exigencia popular, Barcelona: 1976.
Anilisis recientes de esas propuestas han sido efectuadas
por Maestro, A. Situacién actual y perspectivas del siste-
ma sanitario publico en Espafia. La alternativa de Izquier-
da Unida, Madrd: 1990. El texto cortesponde a una
Conferencia impartida en la Escuela Nacional de Sanidad.;
Maestro, A. La alternativa sanitania de la izquierda espafiola:
su proceso de construccién desde 1a transicion democrdtica
y Pérez Iglesias, F. Los plateamientos sanitarios de los
sindicatos de clase en la transicién espaiiola, ambos recogi-
dos en Huertas, R. y Campos, R. (coords.) Medicina Social
y Clase Obrera en Espaiia (siglos XIX y XX), Madrid:
1992: 595-623 y 581-593 respectivamente.

¥ Dicho Reglamento fue promulgado el 11 de oc-
tubre de 1904 y en €l se confirmaba la inamovilidad en el
cargo de los médicos titulares, con contratos de duracién
ilimitada.

' De entre las miiltiples organizaciones corporati-
vas existentes: Unién Médica Nacional, Comité Ejecuti-
vo de la Clase Médica, Federacién de Sanidad Civil, etc.,
ctc., me centraré en el andlisis de las formulaciones de la
Asociacion de Médicos Titulares por entender que son las
mds relaciénadas con el desarrollo de la Salud Publica.

48

marza, presidente de la Asociacién, se con-
vierte en ¢l lider de todo un movimiento que,
siempre en defensa de los intereses de los
médicos titulares, se iniciard en el verano de
1921 cuando un grupo de médicos rurales
firmaron en Haro un Manifiesto que, difun-
dido en el Boletin de la Asociacion de Médi-
cos Titulares, se convirtié en el punto de
partida de un intenso y apasionado debate
sobre el papel del Estado en la organizacién
de la Salud Piblica.

Si analizamos brevemente el contenido
del Manifiesto y los ulteriores comentarios
que, Pidblicados en el mencionado Boletin,
contribuyeron a enriquecer y desarrollar sus
argumentos, podemos advertir, junto a inte-
resantes propuestas de reorganizacion sani-
taria —intentos de paliar el “problema de la
sanidad”—, claras reivindicaciones de mejo-
ra de las condiciones econdmicas y contrac-
tuales de todo un colectivo de profesionales
que se sienten explotados por los caciques de
la Espafia rural y que constituyen un “prole-
tariado médico” frente a los especialistas de
la ciudades y, sobre todo, frente a una “oli-
garquia médica” constituida por los respon-
sables de la Administraci6n sanitaria®.

En el Manifiesto de Haro se aboga, por
primera vez en la literatura médica espafola,
por la “nacionalizacién de la medicina”. tér-
mino con el que se pretende una reorganiza-
¢idn de los servicios sanitarios del pais pero,
sobre todo, la redefinicion del cometido de
los médicos titulares. La nacionalizacién de
la medicina consistiria, segtin el Manifiesto,
“en asignar a cada médico la zona sobre la
que ha de ejercer la inspeccién higiénica y
sanitaria con la obligacién aneja de prestar
asistencia facultativa a los enfermos de dicha

20" En Ja Asamblea de Cuerpo de Médicos Titula-

res, celebrada en Madrid los dias 25, 26 y 27 de octubre
de 1922, se aludi6 en repetidas ocasiones a los “técni-
cos de Sanidad” que colaboraban con el Ministerio, en
la Inspeccidn .General de Sanidad, como “oligarquia
médica” o como “los médicos magnates de Goberna-
cién”. Véase el Boletin de la Asociacién de Médicos
Titulares, n.” 621, correspondiente al 28 de octubre de
1922, pp. 1147 y ss.
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zona que la reclamen” ?. Aunque sin desa-
rrollarlos en exceso, se introducen conceptos
bésicos como la sectorizacién y la unifica-
cién de labores de prevencion y de asisten-
cia, proponiéndose para el desempefio de las
mismas la'creacién de un Cuerpo de Médi-
cos Nacionales que, al igual que otros fun-
cionarios del Estado, recibirfan un sueldo
directamente del erario ptiblico —y no de los
Ayuntamientos, evitando as{ la dependencia
del médico de los caciques locales—, para lo
cual se propone la instauracién de una “con-
tribucién sanitaria”, “a la que contribuird
todo el que no sea pobre de solemnidad, y
que recaudard el Estado por medio de sus de-
legados de Hacienda, lo mismo que lo hace
con los demds impuestos” %,

Es interesante constatar como la finan-
ciacién de este supuesto modelo de servicio
sanitario “nacionalizado” se pone en rela-
cién con la desprestigiada campafia de Afri-
ca, con un doble propdsito: por un lado, ante el
enorme despilfarro de dinero piblico que supo-
ne la guerra en Marruecos, demostrar la viabili-
dad del “impuesto sanitario”; por otro, acercarse
a una opinién publica cada vez més sensibiliza-
da ante un conflicto bélico colonialista que obli-
gaba a Jos ciudadanos a “postular en la calles y
entregar a sus hijos” (...) “Ese ciudadano no pue-
de ser un obstéculo a la nacionalizacién o socia-
lizacién de la Medicina, tanto mds cuanto que
ello no significa nueva expoliacidn, sino que,
por rodear de mayores garantfas su salud, a él ha
de favorecerle en primer término” %,

! “Manifiesto” Boletin de la Asociacion de Médi-

cos Titulares, ndmero extraordinario de noviembre de
1921, pp. 5-8, p. 6. El “Manifiesto™ estaba firmado por 25
niédicos entre los que no se encuentra el inspirador del
mismo por no pertenecer, en ese momento, al partido de
Haro.

2

<o thidop 7.

23

Martinez, A. “Sobre la nacionalizacién de la me-
dicina. )" Boletin de la Asociacién de Médicos Titulares

Jos miits arduos defensores de la “Nacionalizacion”, sien-
Jo autor de una serie larga de articulos que con el mismo
titnlo —"Sobre la nacionalizacién de la medicina™—
fueron pblicados a lo largo de la primera mitad del afio
1922, En e sucesivo cifado con el nombre del autor y la

Rev San Hig Fiib 1994, Vol. 68, Monegrédfico

La conversién de los médicos titulares en
un Cuerpo de funcionarios del Estado (con
sueldo fijo y asegurado, montepios de jubila-
cidn e invalidez, posibilidad de licencias,
permutas, etc.) es, no cabe duda, el objetivo fi-
nal de la reivindicacién corporativa, la forma
de salir de esa situacién de “proletarizacién”
y explotacion a la que muchos se sienten so-
metidos.

El término “proletariado médico” es uti-
lizado con relativa frecuencia en los medios
de informacién sanitaria para aludir a la “obli-
gada penuria” ** de muchos profesionales que,
ejerciendo en el medio rural o en el urbano %,
esperan del Estado Ia seguridad econémica
que les resulta imposible obtener mediante la
préctica médica liberal. Se insiste, asi, en que
“el pago por el Estado, aspiracién undnime del
Cuerpo de médicos titulares, de realizacién
inmediata, [es] el primer paso en el camino
que ha de seguirse para llegar a la nacionali-
zacién de los servicios médicos” *.

Un “proletariado médico” que insistird
en su cercania con los trabajadores manuales
y las clases populares cuando asegura, con el
paternalismo propio de los que jamads llegardn
a asimilarse a la clase obrera, que “socializar o
nacionalizar la medicina serd obra que llega-
rdn a implantar las clases inferiores de la So-
ciedad cuando se penetren de que esa es su
conveniencia como lo es también para el

Asi, porejemplo, el articulo de Elviro Berdeguer.
A. El proletariado médico-rural. Nacionalizacién de la
medicina espariola El Siglo Médico 1992; II: 119-122,
Incluso Francos Rodriguez llegé a pedir el indulto, al
Ministro de Gracia y Justicia, para un médico rural
porque, aunque cometié un delito, “circunstancias es-
peciales, ligadas a esa misma situacién de miseria en
que se encuentra el proletariado de la clase médica, le
indujeron a cometer el crimen” [Diario de Sesiones del
Congreso de los Diputados, 8 de agosto de 1919, p. 836.]

Para comprender las caracteristicas. histérica-
niente condicionadas, del ejercicio médico en ¢l medio
rural, es imprescindible el trabajo de Albarracin, A. "La
asistencia médica en la Espana rural durante el siglo
XIX” Cuadernos de Historia de la Medicina Espafola
1974: 13: 133-204. '

0 Martinez, A. (1922), p. 133.
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pais y para los mismos médicos” *’, mostrén-

dose convencidos de que “Facilmente las co-
lectividades obreras harfan suyo nuestro
programa, porque ficilmente se percatarfan
de su importancia y trascendencia para su
bienestar” %.

LLas llamadas a la movilizacién o, al me-
nos, a la toma de conciencia, son frecuentes
en la prensa médica. “La nacionalizacidn de
la medicina” —se dird— ‘“‘es problema que
reclama urgentemente la formacién de una
conciencia colectiva impulsora de Jos movi-
mientos de la clase médica espafiola hacia la
conquista de lo que a algunos parecerd un
suefio” . Es en este intento de acercamiento
e identificacion con las clases populares, y
en la necesidad de conseguir la mixima ca-
pacidad organizativa, en ¢l que hay que en-
tender la propuesta de integracién nada
menos que en un sindicato de clase como la
UGT. Tal iniciativa, planteada en diversas
ocasiones en el seno de la Asociacion de Mé-
dicos Titulares, nunca prosperd pero no pue-
de negarse la habilidad de sus dirigentes al
pretender asimilar la lucha corporativa con
la sindical: “no estando organizados para
constituir una fuerza capaz de hacerse escu-
char, podiamos y debiamos ingresar en la
Unién General de Trabajadores, seguro de
que ésta haria suyo nuestro programa”, aun
siendo conscientes de que “en la Asociacién
caben todas las ideas politicas, desde 1a car-
lista a la socialista y que el ingreso en la
Unién General de Trabajadores no significa
la adjuracién de nuestro pensamiento” *'.

Solo a través de este programa de nacio-
nalizacion, entienden los titulares firmantes

7 Lacita corresponde a un texto firmado por A.
ALMARZA y publicado, sin titulo, a continuacién del
“Manifiesto” en Boletin de la Asociacién de Médicos
Titulares, niimero extraordinario de noviembre de 1921,
p.9.

2 Martinez, A. (1922), p. 332.

2 Ibid, p. 304.

3 Lacita corresponde a la conferencia inaugural de
la Asamblea del Cuerpo de Médicos Titulares de octubre
de 1922, pronunciada por A. Almarza y recogida en el
Boletin, n.” 621, p. 1169.
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del Manifiesto, se podra resolver “de un sélo
golpe el problema de ]a Sanidad en Espaifia,
por la divisién en zonas de cada urbe y la
asignacion, para cada una de ellas, de un Ins-
pector de Sanidad” *, asegurdndose, de este
modo, un servicio estadistico, una organiza-
cién cientifica de la lucha contra las enfer-
medades infecciosas, etc., que permitirfa al
Estado disponer de una “organizacién sani-
taria poderosa para todo lo referente a higie-
ne publica, que habria de dar sus frutos
desde el primer momento” *2. Junto a ello, se
garantizaria la gratuidad de la asistencia a las
familias de la zona, asi como la mejora de la
situacién econdmica de los médicos titula-
res, “pues el médico, con retribucién decoro-
sa del Estado, verd recompensados sus
servicios y desvelos, lo que le hard trabajar
con una mayor tranquilidad y un mayor esti-
mulo” .

Se pretende con ello ofrecer, en contra-
partida a las mejoras en el empleo, un servi-
cio sanitario integral que, cubriendo labores
asistenciales y profildcticas, supere las for-
mulas liberales del ejercicio médico, vigen-
tes a comienzos de siglo, modificdndolas
ante las nuevas demandas asistenciales, ya
que “por entonces era solo la Beneficencia
municipal o sea los pobres de solemnidad;
hoy se hace necesario, mejor dicho, indis-
pensable, abarcar el amparo oficial a la clase
obrera, media y pequeos comerciantes o
propietarios (...). Si las familias obreras y
clase media han de pagar los honorarios que de
justicia corresponden a los médicos, no es po-
sible lo resistan en enfermedades de larga du-
racién o crénicas, o en epidemias en que son
varios los enfermos, o cuando es el ganapdn
de Ia casa el que esta enfermo” **. Como se
sabe, primero el mutualismo y, mds tarde Ia
previsién basada en técnicas aseguradoras

“Manifiesto” p. 7.
2 TIbid, p. 8.
Ibidem.

Samaranch, M. Nacionalizacién de la Medici-
na Boletin de la Asociacién de Médicos Titulares
1992: p. 500.
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fueron superando, poco a poco, las viejas
férmulas benefico-asistenciales *°. Clésica-
mente vienen considerdndose, a partir de la
Conferencia de Seguros de Barcelona de
1922, dos posturas bien diferenciadas ante la
implantacién de! Seguro de Enfermedad en
Espaia: la de higienistas, médicos socialistas
y técnicos del Instituto Nacional de Previ-
sion, partidarios de su implantacién inme-
diata, y la del resto del colectivo médico que,
agrupados en distintas organizaciones, cons-
tituyeron un frente comin opuesto a su pues-
ta en marcha inmediata *°. Tal postura, sin
embargo, aunque coincidente en su formula-
cion final, respondfa a razones y objetivos muy
diferentes segtin las distintas organizaciones.
Asf, mientras los colegios profesionales aca-
baron defendiendo a ultranza la préctica li-
beral de la profesién y negando la propia
viabilidad del Seguro Social de Enfermedad,
los médicos titulares siguieron abogando por
la nacionalizacién del ejercicio médico,
como garantfa ultima de una asistencia gra-
tuita a toda la poblacién, incluso a sabiendas
de los grandes impedimentos politicos y cul-
turales con que tal concepcién se encontra-
rfa. Jose Amador, desde las pdginas del
Boletin de la Asociacién de Médicos Titula-
res, llama la atencién sobre la necesidad de
“nn cambio grande en nuestras costumbres

' Sobre los origenes del mutualismo'y de la previ-
sidn social en Espafia, véase Montero, F. Orfgenes y
antecedentes de la previsién social, Madrid: 1988. Tam-
bién Martinez Quinteiro, M.E. El nacimiento de los sc-
guros sociales, 1900-1918 En Alvarez Junco, J. (coord.)
Historia de la accién piiblica en Espafia. Beneficencia y
prevision, Madrid: 1990: 241-285.

% Dicho bloque de “unién sagrada”, término utili-
zado per los cronistas de la época, estuvo integrado por
laFederacién Nacional de Colegios Médicos Espaiioles.,
Sindicato Médico de Madrid, Sindicat de Metges de
Catalunya, Asociacién de Médicos Titulares y Comité
de Sociedades Benéficas de Madrid. Véase Rodriguez
Ocaiia, E. La asistencia médica colectiva en Espafia,
hasta 1936 En Alvarez Junco, J. {coord.) Historia de la
Accién Social Piblica en Espaia. Beneficencia y Previ-
sién, Madrid: 1990: 321-360. Sobre la Conferencia de
Barcelona de 1922, es de gran interés la obra de Cuesta,
J. Hacia los seguros sociales obligatorios. La crisis de
la Restauracién, Madrid: 1988: 633 y ss.
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profesionales” y sobre ¢l hecho de que “Uno
de los obstdculos que encontrard en Espafia
la nacionalizacién de la medicina es la falta
de precedente en el extragjero, pues de Rusia
y su bolcheviguismo se han dicho tantas co-
sas para desprestigiar su régimen, que no po-
demos citarlo como ejemplo digno a imitar.
Pero si cualquier pafs de los que tienen un ré-
gimen capitalista lo aceptara, aqui tendria f4-
cil cabida” .

LASANIDAD PUBLICAY EL
CORPORATIVISMO MEDICO

No deja de resultar significativo consta-
tar como esta “Nacionalizacién de la medici-
na”’, mds avanzada, al menos desde el punto
de vista tedrico, que la restrictiva concep-
cién de las Cajas de Seguro, se vi6 devalua-
da por el excesivo celo corporativo de sus
defensores. Las agrias discusiones entre
Augusto Almarza y Manuel Martin Salazar
son una buena muestra de que los conteni-
dos del debate no eran politicos sino profe-
sionales **. Las reticencias de los titulares
hacia el Seguro de Enfermedad se basaban,
fundamentalmente, en la posibilidad de que,
tras su implantacién. se les negara la oportu-
nidad de incorporarse como facultativos del
mismo y fueran relegados, nuevamente, a ocu-
parse de una cada vez mds precaria asistencia
benéfica.

El Proyecto de Ley de Profilaxis Piblica
de Enfermedades Evitables, elaborado por

¥ Amador, J. Porlanacionalizacién de Ia Medicina
Boletin de 1a Asociacién de Médicos Titulsres.1922; 578,
14-18,17.

* Tl enfrentamiento entre ambos llegé a su punto
culminante a propésito del debate sobre el Proyecto de
Ley sobre Profilaxis de enfermedades evitables. Descali-
ficaciones personaies de todo tipo fueron vertidas tanto
en Martin Salazar, M. Lo que aconiecié en el Senado con
la Ley de Sanidad aparecido primero en El Imparcial 27
de julio de 1922 y despuds en El Siglo Médico 1922; 1I:
118-119, como Almarza, A. Mi respuesta Boletin de la
Asociacién de Médicos Titelares 1922; pp.:608, 801-6.
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Martin Salazar y presentado en el Senado
en mayo de 1922 %, pretende legislar sobre
este aspecto. La coordinacidn entre el futu-
10 Seguro de Enfermedad y 1a Sanidad Mu-
nicipal estd en la mente de los legisladores
cuando imicten en que: “Establecida la ley
del Seguro de Enfermedad, las cantidades
que los Municipios consignen hoy en sus
presupuestos para atender a la asistencia de
las familias yublcs, H‘x“iumuau en las Ca-
_}HS del Seguro, para subvenir a esta nueva
forma de asistencia social de los Mumcsplos
y los médicos titulares actuale
g

ste servicio pasardl

Con ello se pretende mejorar la situa-
ci6n de los facultativos rurales, ya que se-
glin reconoce el propio Martin Salazar

“Todo el mundo sabe que los médicos titu-
lares no cobran hoy. si la cobran, mds que
{a asignacion mezquina que los pre
tos municipales consignan para la asisict-
cia benéfica de las familias pnblea qlte
aungue la {nstruf“ n gene
fes dio ademads la funcién de inspec
mumcma}eq con

rAnFar 1y

vl Uil
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Es de destacar el apoyo incondicional

o B Ciola Madicn cindndal la nublicacidy
211210 VAeqIco, s gudaia prvivalldian

profesional mds influyente en l Lspdm deia
época, presto a Martin Salazar. Teniendo
como directores nada menos que 2 Carlos
Marfa Cortezo —el artifice de h Instruccion
de 1904— y a Angel Pulido, no es de extra-
fiar que brindaran a su colega un trato de fa-

39 S . .
¥ Con distintas, aungue escuetas, modificaciones,

este Proyecio de Ley habia sido presentado repetidamen-
12 desde 1921 por distintos ministros, siendo siempre
recnazado.
0 Martin Salazar, M. Lo que acontecié enel Senado
con la Loy de Sanidad El Imparcial 27 de julio de 1922,
o Ihicemup, 807.

Bl
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vor en las paginas de ia revisia®’. Pero ade-
mds, el programa profesional de la misma,
podn’a haber sido asumido, al menos sobre el
papel, por cualquier médico titular: “La funcidn
sanitacia es funcién del Estado y su organismo
debe depender de €] hasta en su repreqc‘nfacién
i‘l‘l'ui"l(iif al. Garantfa inmediata del Pago de losti-
tulares por el Estado. Independencia y retribu-
cidn de la funcién forense. Dignificacién
!uu‘}C’SiGu al. Unidn Y solidaridad de los médi-

cos. Fraternidad, mituo auxilio. Seguros, pre-
visién y socorros” .

La desconfianza ante la Administracidn
parece ser la razén fundamental de las desa-
venencias y, desce luego, una de las constan-
tes en el discurso de los portavoces de la
Asociacién de Médicos Titulares. Asf, las la-
U()l‘t‘b bplubllllUlU lLdb de los H!b]JCLlUlLb de
Sanidad previstas en Ia normativa vigente de
1604, no pudieron ser cubiertas ya que, se-
gin critica A. Almarza, “Una Real orden
posterior eximié a los médices titulares de
dar los partes mensuales de morbilidad y

Qfrrvae: A Canidard

mortalidad '?{Lw la Tustruccién de Sanidad nos
exigfa. Ciaro estaba que donde no querian te-
ner estadistica sanitaria era en 1a Inspeccién
“ 1A o) 1" 44 IA hara ante unn vo

p sanidad
Proyecto de Ley, mcluso la dc,nommaum de
1 ? ——y 1o “municipa-

intento de !SCpO}ar a

Jos titulares d(‘ d.lcbo cometido ya que, seglin
1

aalia, alie Ul

N

o
eve
)

eflos, abriria la posihilidad de que cesde la
Inspeceidn General de Sanidad se nombra-
ran directamente los cargos de inspectores.

Algunes afios antes, M. Martin Salazar habfa
ostrac !n su preocupacion por la posibilidad

‘ e que “si de un momento a otro nos Sor-

endiera la QPAODIILIOH por ias Cortes de

b L
A2 aran va ka indicads
Como ya ke indicado

E} Imparcial fue repr odu'“ld
U‘Ut' U\a it COIMCT lhl! VU )’ Qe
a enterarse”.

Dichos puntos aparecian encabezando ia Sec-
cién profesionai en todes los ndmeros de la revista.

# Almarza, A. Sobre la la estadistica sanitaria véa-
se Rouxgum Qcafia, E. La estadistica en la administra-
cidn sanitaria espafiola del siglo XX Primer encunentro
Marcelino Pascoa, Madrid 14 d= junio de 1991: 42-77.
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una nueva Ley de Sanidad, que al organizar
los servicios habria de exigir, naturalmente,
la creacién de nuevos cargos técnicos, nos
encontrariamos en un gran aprieto por falta
de personal idéneo para desempeifiar cumpli-
damente taies funciénes” **. La pretension de
crear Institutos de higiene provinciales y
municipales y de dotarlos del personal técni-
co “adecuado” es motivo de inquietud entre
fos médicos titulares, de cuya cualificacion
profesional parece dudarse.

Por eso se insiste en que el cargo de mé-
dico titular debe llevar anejo el de Inspector
municipal de Sanidad y que, ademas, por di-
cha actividad preventivista, habrian de reci-
bir una gratificacion del 50 por 100 de su
dotacién econémica. Tal reivindicacién fue
llevada a ia Cdmara Alta por el senador San-
chez y Sdnchez. Sus palabras son suficiente-
mente significativas del malestar de unos
titulares —cuya Junta de Gobierno y Patro-
nato resuita sistematicamente desoida— que
se sienten amenazados ante el poder de la
“oligarquia médica”: *;No podian ser ins-
pectores municipales de cada término los
médicos titulares que estdn en posesion de
ese cargo desde hace mucho tiempo, sin el
aumento que tantas veces han solicitado, sin
ser retribuidos, Sres., Senadores, por los
muitiples servicios que prestan en orden a la
Ley de Quintas, en auxilio de la Administra-
cién de Justicia y por ser verdaderos héroes
de 1a higiene, en la medida y forma con que
pueden serlo con caracter municipal? Pues
aqui se prescinde en absoluto de los médicos
titulares y se inicia la creacién de un Cuerpo
especial de inspectores por la gracia de Dios
y por el deseo del Sr. Martin Salazar, que es
el director general de sanidad” **. Fue, final-
mente, este mismo Senador el que propicié
la no tramitacion del Proyecto de Ley y el
aplazamiento sine die de su discusion, por lo
que no parece demasiado arriesgado afirmar
que. entre otras razones, los intereses corpora-

15

Martin Salazar, M. (1913), p. 27.
16

Diario de Sesiones de las Cortes. Senado, 21 de
noviembre de 1922, p. 2055.
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tivos de un colectivo contribuyeron, en muy
buena medida, a frenar el tan necesario cam-
bio legislativo sanitario en Espana.

Con todo, no conviene engafiarse sobre
el alcance del mencionado Proyecto. Alejado
de una concepcidn global de politica sanita-
ria y presentado, en esta ocasion, por ¢l con-
servador Vicente Piniés, el texto se limitaba
a disefiar un régimen de profilaxis y trata-
miento de las enfermedades transmisibles, a
cubrir algunos aspectos de salubridad gene-
ral y a prever la realizacion de estadisticas y
de inspecciones sanitarias. Algunos pdrrafos
de su exposicién de motivos recuerdan mas
los viejos principios de la Policia Médica
que los de una verdadera Medicina Social:
“...aunque tarde, los economistas y politicos
han caido en la cuenta de que no hay capital
comparable, en importancia y rendimiento,
al que representa el organismo humano y la
masa de poblacién de un pais. Cudnto mayor
sea ésta y mds vigorosa la raza, mayores son
la produccidn, la riqueza y el poderio de las
naciénes” 7. El hecho de que se trate de una
Ley de Bases de Profilaxis Piblica de Enfer-
medades Evitables, y no de una Ley de Sani-
dad, nos da una idea del escaso talante
transformador de la propuesta. El propio Di-
rector General de Sanidad admitia, ante el
Senado que “no se trata de una ley general de
Sanidad. sino de una ley parcial, de un aspecto
concreto de las leyes sanitarias, y, por tanto, todo
cuanto esté fuera del concepto de profilaxis pd-
blica no encaja dentro de la ley” **. No se trata-
ba, pues, de una reorganizacion profunda de
los servicios sanitarios, en cualquiera de sus fa-
cetas, sino de sentar las bases de una Higiene
Piblica que se situaba deliberadamente al mar-
gen de los aspectos asistenciales .

4T Diario de Sesiones de la Cortes. Senado, 30 de

mayo de 1922. Apendice 3.", al n." 43, p. 1.
“ Diario de Sesiones de las Cortes. Senado 21 de
noviembre de 1922, p. 2059.
" Motivo por el cual, M. Martin Salazar evité el
enfrentainiento directo con el senador Sinchez, al argu-
mentar que "Es un error fundamental confundir lo que es
la beneficencia y la asistencia publicas con lo que es la
sanidad publica y, por tanto, cuando se trate de una ley
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Parece evidente que los médicos titulares no
fueron capaces de confrontar ante dicho Proyec-
to de Ley, su propio modelo de “nacionalizacién
de la medicina”, tan enérgicamente defendido en
sus 6rganos de expresion, limitando sus criticas al
plano sindical-corporativo. Sin embargo, aun con
una finalidad de reivindicacién corporativa, no
podemos dejar de destacar elementos consus-
tanciales a lo que mds tarde serfa considerado en
Europa como paradigma de servicios sanitarios
publicos: universalizacion de la asistencia, sec-
torizacion, financiacién de la sanidad a cargo de
los Presupuestos Generales del Estado, unidad de
los servicios preventivos y asistenciales, estdn
presentes ya, de manera timida, de manera inge-
nua si se quiere, de manera interesada, cn los
planteamientos de los médicos titulares. No era,
claro estd, ni el momento ni el lugar para nacio-
nalizar la sanidad; tanto la situacién econémica
v politica, como la propia mentalidad de nues-
tros responsables sanitarios no Io hubieran he-
cho posible, pero no puede por menos que
destacarse el papel revulsivo que histéricamente
han jugado en nuestro pafs los médicos titulares,
cuyas reivindicaciones motivaron ¢l inicio de los
debates sobre la necesidad de un Ministerio de
Sanidad *; propiciando, igualmente, un primer
apunte tedrico sobre el funcionamiento del siste-
ma sanitario piiblico en el que se preveia la uni-
ficacién de tarcas asistenciales y de profilaxis.

general o de una ley de beneficencia piblica, entonces
Hegard el momento de discutir, por ejemplo, la Junta de
Gobierno y Patronato que ha querido defender el Sr.
Sénchez y Sinchez. De suerte, que yo no trato de ese
asunto porque crec que estd fuera de la cuestion, que esta
fuera del proyecto, puesto que esto es una ley parcial de
Sanidad que no se ocupa mds que de a profilaxis pablica
de las enfermedades infecciosas.

Las reivindicaciones de los médicos titulares,
junto al desajuste administrativo de la Sanidad espafiola
y ala elevada mortalidad fueron los tres elementos basi-
cos que justificaron la opinién mayoritariamente favora-
ble para la creacién de un Ministero de Sanidad. Véase
Valenzuela, J. y Rodriguez Ocaiia, E. “La politica sani-
taria ante la crisis epidémica de 1918. Reivindicaciones
de un Ministerio de Sanidad” Actas de! VIII Congreso
Nacional de Historia de la Medicina, Murcia 18-21 di-
ciembre de 1986, Murcia: 1988: 514-523 también, Huer-
tas, R. El debate sobre la creacién del Ministerio de
Sanidad ideoldgico e iniciativas politicas. Asclepio 45;
I: 89-122.
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Dicho planteamiento, no obtuvo en su mo-
mento ni ¢l desarrollo ni el respaldo adecuado.
El Reglamento de Sanidad Provincial, aprobado
por Real Decreto de 1a Presidencia del Directorio
Militar el 20 de octubre de 1925, supuso una in-
negable ordenacion de la Higiene Publica espa-
fiola, que coincidié con la politica retardataria
mantenida por la Dictadura con respecto a la
implantacién del Seguro de enfermedad. Nada
se alude en el Reglamento a los médicos titula-
res, cuyo protagonismo fue recuperado par-
cialmente durante la IT Repiblica, en una
condiciones socio-politicas muy diferentes,
cuando cn el I Congreso Nacional de Sanidad
del afio 1934, en el marco de la indispensable
coordinaci6n entre la Sanidad Nacional y el in-
minente Seguro de Enfermedad, consiguieron
sacar adelante una proposicién que, aprobada
por aclamacion, especificaba lo siguiente: “Los
que suscriben, teniendo en cuenta los resulta-
dos de la discusién habida en el presente tema,
proponen a la Asamblea que se exprese de un
modo taxativo que, en lo sucesivo, habrd de en-
tenderse por Sanidad Nacional el conjunto de to-
das las corporaciones, organizaciones y
servicios que actiien desde los dos puntos de vis-
ta de la Mcdicina preventiva y curativa en todas
sus manifestaciones” *,

Con todo, pienso que la propuesta de “Na-
cionalizar” la medicina hay que entenderla, si te-
nemos en cuenta el momento histérico en que
fue hecha y los artifices de la misma, no como
una alternativa politica al modelo sanitario im-
perante sino como una estrategia de incorpora-
ci6n de todo un grupo profesional a las nuevas
exigencias de una sociedad en crisis. El Estado
aparece, como bien ha indicado Francisco Villa-
corta, “como referencia abstracta del creciente
protagonismo de los factores colectivos de la vi-
da social y de la redefinicién, desde ese espacio
colectivo, de las funciones desempefiadas
por los distintos grupos sociales” *. Socie-

5 . .. .
" Eltexto corresponde ala discusién de la ponencia

presentada por Bardaji, E., Belloguin, M. y Gonzdlez, P.
El Seguro social de Enfermedad y la Sanidad municipal
Actas del I Congreso Nacional de Sanidad, Madrid: 1934:
449-503.y 502-3.

%2 Villacorta, F. (1989), p. 487.
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dad corporativa frente a sociedad liberal, in-
tervencionismo estatal frente a mercado; ta-
bla de salvacién en la que apoyarse para
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hacer frente a la crisis econémica y al posi-
ble desprestigio social sin cambiar la estruc-
tura socio-econémica ni el sistema politico.
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1. CRISIS EN EL SISTEMA
SANITARIO

La situacion actual del sistemna sanitario en
Espaila, colocado en una encrucijada, sélo se
puede entender cabalmente si se analiza desde
una perspectiva globalizadora que tenga en
cuenta ademds de los componentes propios de-
rivados del interior de dicho sistema, los que en
buena parte lo estan determinando estructural-
mente, provenientes de la evolucién del Esta-
do, y del aparato del Estado antes y después de
fa “crisis fiscal” de 1973 (O’Connor, 1973).

Resulta especialmente insuficiente estu-
diar la evolucién y funcionamiento sanitarios
desde claves fundamentalmente “sanitaristas”
(como hacen Hollingsworth, Hage y Hanne-
man, 1990), y para circunstancia parecidas cri-
tica Milton Roemer (1991), al comparar
Estados Unidos de Norteamérica y Canada.
Nos parece mds ilustrador el acercamiento que,
a la situacién de crisis en dicho pais realiza
Milton Terris (1992), al resaltar la amenaza
que para la salud de la poblacién implican las
politicas de recortes presupuestarios.

Hemos visto en las intervenciones anterio-
res como la creacién de los sucesivos sistemas
sanitarios ha estado ligada, en los paises occi-
dentales, alalucha de clases en los distintos con-
textos que ha ido adquiriendo el capitalismo alo
largo de los siglo XIX y XX. Con la finalidad de
incorporar a mi exposicién conceptos extraidos
de la constitucién de estos sistemas sanitarios
resaltaré algunas de las cuestiones relevantes.

La configuracién del Estado a partir de la
Revolucién Industrial plantea la naturaleza y
el funcionamiento del aparato de Estado
dentro de la confrontacion de clases desen-
cadenada. La pretension de Bentham de un
Estado neutral, no beligerante en las grandes
polémicas y garante de la igualdad de condi-
ciones a la hora de llevar a cabo el “contrato”
social entre ciudadanos va alterdndose pau-
latinamente. Es interesante sefialar cémo en
la Inglaterra del siglo XIX estas tensiones
entre la concepcién liberal y Ia dimensién
ética de un Estado que desarrolla las preten-
siones de la clase capitalista, lleva ya en
1833 a propuestas favorecedoras, desde el
Estado, de las clases humildes como las de
Chadwick en 1842 (1965), y desemboca en-
tre otros resultados, en la creacién de la Ge-
neral Register Office, en la que desempefié
un papel ciertamente defensor de la interven-
cion del Estado en favor de la salud de los
trabajadores, el “liberal” William Farr (Eyler,
1979). Ya en estas primeras estructuras sani-
tarias estatales sc percibe la existencia de los
condicionantes de clase que Marx atribuia al
Estado y a sus funcionarios en el desarrollo
de sus cometidos y en su mentalidad (Pérez
Dfas, 1978). Con la creacién en 1883 por
Bismarck del primer Seguro Obligatorio de
Enfermedad se ponen de manifiesto los dos
aspectos del problema, el objetivo del aparato
de Estado en su pretension de neutralizar el
ascenso politico de la clase trabajadora, y la
actuacion sociopolitica de Ia “clase” médica,
globalmente identificada con los valores del
capitalismo (Spree, 1988). Precisamente esta
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creacién “politica” del Seguro de Enferme-
dad ocurre en medio de uno de los debates
mds imporiantes para la socialdemocracia
alemana, en el que se cruzan los argumentos
de Engels y los de Kautsky y Bernstein sobre
1as posibilidades (y el revisionismo) de la via
“parlamentaria” al soctalismo (Kellogg,
1991), y la funcién del aparato de Estado.

Apareciendo globalmente mds acertada
la interpretacién de Marx frente a la de We-
ber sobre el papel desempefiado por los fun-
cionarios en ¢l aparato del estado (Therborn,
1979), hay que evitar, a mi entender, una ver-
sién instrumentalista del aparato de Estado
como fiel servidor de los intereses del capi-
tal. A partir del estudio de la obra de Grams-
ci, y de su reflexién sobre el papel del Estado
tanto en su funcionamiento como en la con-
figuracién de una hegemonfa cultural (Buci-
Glucksmann, 1976, Diaz-Salazar, 1991), han
ido desarrollindose instrumentos conceptua-
les que permiten mayor finura de andlisis.
De esta forma Offe (1985) plantea la necesi-
dad de diferenciar la funcién concreta, no li-
gada a la obtencién genérica de plusvalia,
del funcionamiento del aparato de estado,
guiado por una racionalidad legitimadora, y
Clarke, Esping-Andersen, O’Connor (1985),
entre otros, van abriendo camino para una
concepcidn del aparato de Estado como in-
trinsecamente atravesado y condicionado en
su interior por la propia lucha de clases. In-
cluso, no sin cierta polémica, se propone una
~autonomfa” relativa del Estado frente a la
fucha de ciases (Poulantzas, 1972), preten-
sién rebatida correctamente por Thomson
{1980) y Petras (1984).

Los condicionantes sociopoliticos de la
creacién del Seguro de Enfermedad en Ale-
mania y del Servicio Nacional de Salud en
Gran Bretaiia, han sido sefialados de forma
contundente tanto por el propio Sigerist
(1984) como por Allsop (1984) y Grimes
(1986), y entre nosotros, por Vicente Nava-
rro (1976). De este andlisis, me interesa ex-
traer un hecho a menudo no suficientemente
destacado. Me refiero al papel determinante,
que en el contexto general, politicamente fa-
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vorable a la implantacién de un esquema de
sisterna sanitario piiblico, posee el que exista
de un grupo de profesionales sanitarios con
experiencias anteriores concrelas de actua-
cién salubrista y de obtencién de conceptos
y elaboracién de teotfas de intevencion pu-
blicas, l6gicas y coherentes (Marset, 1991).
Se podria obtener csta conclusion de una pura
reflexién epistemoldgica sobre las ciencias so-
ciales, puesto que la teorfa sigue a la interpreta-
cién de la préctica social, pero lo confirma,
como era de esperar la propia realidad. De la
comparacion entre las circunstancias presen-
tes en la Inglaterra de la postguerra, tras la I
Guerra Mundial, con las de la Francia en las
mismas fechas, en ambos casos con ascenso
de la mentalidad de izquierdas, de progreso,
en la cultura social, en la organizacién sindi-
cal y en los partidos presentes en ¢l arco
parlamentario, se podria esperar la aproba-
cién de similares esquemas de Servicio Na-
cional de Salud, pero ello sélo ocurrié en cl
Reino Unido. La clave radica, a mi entender
(Marset, 1991), en la ausencia, en el caso
francés, dc una alternativa de organizacion
sanitaria expresada profesionalmente, a cau-
sa de la inexistencia cn este pais de una
experiencia salubrista cotidiana como la que
deparé la llevada a cabo en Inglaterra desde
el “sanitary movement” hasta los inspectores
sanitarios y los G.P.s, que ya se expresé en la
minoria del informe, cuando a comienzos del
siglo, Lloyd George implanté el Seguro Obli-
gatorio de Enfermedad. Tanto desde argumen-
tos profesionales dados por ¢l matrimonio
Webb, como desde razonamientos éticos sumi-
nistrados por los fabianos, se esgrimid frente a
lapropuesta de Lloyd George la conveniencia
de un esquema globalizador que pusiera én-
fasis en la prevencién de laenfermedad, en la
promocién de la salud y en la cobertura uni-
versal y gratuita (Brand, 1965). En el periodo
de entreguerras aumenté en Gran Bretafia la
experiencia y la teorizacién, por parte de los
profesionales sanitarios progresistas ligados
al Partido Laborista, y alaizquierdaen general,
sobre los derroteros que deberfa adoptar un
sistema sanitario omnicomprensivo. El infor-
me Beveridge plasmé esta evolucién en unas

Rev San Hig Piib 1994, Vol. 68, Monogrifico



ESTRUCTURAS POLITICO-ADMINISTRATIVAS Y SALUD PUBLICA EN ESPANA

coordenadas keynesianas. El iltimo aspecto
a resefiar es como, tras su aprobacion, la
concrecién del funcionamiento del NHS le
confirié clara hegemonia a la mentalidad y
prictica curativa especializada frente a las
dimensiones salubristas y de atencién prima-
ria (Navarro, 1985). Todo ello como resulta-
do de la negociacidn ulterior que tuvo que
llevar a cabo el ministro de Sanidad del go-
bierno laborista, Aneurin Bevan, con la clase
médica.

II. SALUD Y CRISIS DEL ESTADO
DE BIENESTAR

La posterior creacién de los Servicios
Nacionales de Salud en Europa ha ido de la
mano de la consecucién de las condiciones
econdmicas, sociales y politicas favorables.
Una de las consecuencias de la evolucién del
Estado de Bienestar ha sido el fortalecimiento,
entre ouros aspectos, del personal destinado al
sector servicios, y en concreto el dependiente
de los servicios publicos, dando lugar a la
aparicién de unos mecanismos de funciona-
miento, y una conciencia social diferente de
la generada por la cldsica division producida
en los esquemas habituales del capitalismo
entre el proletariado y la clase dominante.
Ello ha hecho aparacer una 16gica de funcio-
namiento y produccién de “mercancias” des-
tinadas, no a la generacién de plusvalia,
apreciables por su valor de cambio, sino a la
satisfaccién de necesidades, valoradas por la
utilidad de su uso, y por ello objetivables,
analizables ya no en su vertiente estricta-
mente cuantitativa (monetarista), tipica del
sistema capitalista, sino por el grado de ade-
cuacién y cumplimiento de los objetivos por
los que se imparten o prestan. Aunque es
cierto que genéricamente se sitdan estas acti-
vidades en el &mbito de la produccién capita-
lista, para facilitar Ia mejor consecucién de
beneficios a la globalidad del sistema, su 16gi-
ca interna no obedece a las leyes de intercam-
bio y valoracion imperantes. Algo parecido se
puede afirmar sobre otro componente del nue-
vo sector de servicios creado con el Estado de
Bienestar, me refiero a la conducta y actitud
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de los trabajadores de estos niveles que, su-
perando la cldsica funcién de legitimadores
del orden dominante, seglin los esquemas
cldsicos del marxismo, van asumiendo pape-
les protagonistas en la recomposicion de la
lucha de clases, frente a la profunda modifi-
cacién de la clase trabajadora tradicional.
Por su trabajo concreto, contrastado conti-
nuamente con la satisfaccién de necesidades
de la poblacién, y por sus condiciones de or-
ganizacién, van asumiendo una funcién inte-
gradora de los distintos componentes que en
la poblacién aparecen de una u otra forma
disgregados por el sistema, enfermos, jubila-
dos, parados, jovenes, estudiantes, movi-
mientos vecinales, consumidores, etc., y
ligandolos a las organizaciones tradicionales
sindicales, o politicas coherentes.

En el campo concreto de los servicios sa-
nitarios, a lo largo de estos ajios de desarro-
llo del Estado de Bienestar, se ha producido
un gran crecimiento de la dimensién curati-
va, asistencial, frente a la preventiva y pro-
motora de la salud. Ello se ha reflejado en el
crecimiento de las redes hospitalarias, en la
ideologfa cientifica bioldgico-individualista
predominante, en la formacién de médicos y
su especializacidn, en los presupuestos desti-
nados a las actividades curativas, ya hospita-
larias o medicamentosas, etc. En este caso el
crecimiento del personal sanitario no ha da-
do lugar al desarrollo de actividades de indo-
le progresista, principalmente porque el
paradigma curativo lo impedia. Sélo una
orientacién de la estructura sanitaria en la
que el papel preponderante lo desempeiie el
paradigma salubrista estd en condiciones de
imprimir una dindmica racional, de progreso
al conjunto del sistema sanitario y al de los
sectores implicados, como los servicios so-
ciales, urbanismo, educaciédn, etc., (Esping-
Andersen, G. y col., 1985).

Cuando a partir de 1973 se desencadena
la “crisis” fiscal de Estado en los principales
paises del mundo capitalista, una de las re-
percusiones mas llamativas tiene lugar en los
sistemas sanitarios (OCDE, 1981) Gonzalo,
B.G., 1983, Svensson, P.G., 1981, Navarro,
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V. 1988, 1991). Una de las primeras sefia-
les de alarma fue la publicacion del informe
del Dr. Black (1978, 1981) sobre el paradéji-
co resultado del funcionamiento del NHS,
que en lugar de disminuir las diferencias
entre los distintos estratos sociales estas ha-
bian aumentado. Es verdad que este infor-
me fue reanalizado por varios autores, entre
ellos Le Grand (1987), Wafstaff (1990), y
O’Donnell (1991), apuntando a las insufi-
ciencias metodoldgicas del mismo. En octu-
bre de 1991, el director regional de la OMS
en Europa, en el Congreso de la Sociedad
espafiola de Salud Piblica, Asvall (1991), ya
apunté algunos de estos problemas causados
por la nueva situacién socioecondmica, ponien-
do énfasis en el mantenimiento de los objetivos
salubristas como irrenunciables. Son multiples
los trabajos analizando las consecuencias que
el recorte presupuestario, llamado eufemisti-
camente “medidas de contencién”, introduce en
el funcionamiento de los servicios sanitarios.
Desde los continuos llamamientos a la razén
y solidaridad por parte de Milton Terris en su
revista The Journal of Public Health Policy, o
los editoriales de la Revista de la Asociacion
norteamericana de Salud Pablica, a trabajos
como los de Evans y col (1991), o el nime-
ro especial de Health Affairs de 1991 dedi-
cado a lareforma de los servicios sanitarios.
Precisamente en este nimero, ademds de
otros articulos de todos conocidos, alguno de
éllos sobre Espafia, hay uno debido a Patricia
Day y Rudolf Kiein (1991) en el que anali-
zan, es verdad que con los resultados pre-
liminares, los primeros efectos de la
decision de hacer recaer en los médicos,
y en general en las unidades de uso y gasto
sanitario el control sobre la imparticién de
los servicios sanitarios con presupuestos li-
mitados y bloqueados. Las conclusiones, si-
milares a las que apunta sobre el mismo
problema Navarro (1991a), no pueden ser
més alarmantes, al eliminar el objetivo salu-
brista de la conducta de los profesionales y
poner en su lugar el objetivo economicista.
Lo que era un componente de racionalizacién
y prioridad en salud, que escapaba a los con-
dicionantes de lal6gica global del sistema capi-
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talista se desvanece frente a los controles dic-
tados por otras consideraciones. Precisamente
sobre estas cuestiones de los criterios para la
evaluacién y control “de calidad” (1) en la
prestacion de los servicios sanitarios, sean o
no publicos, tratan ya algunos trabajos inten-
tando un enfoque global y, sobre su sentido y
objetivos, desmenuzando en porciones aisla-
das y descontextualizadas (Fox, 1991). Es
decir, interpretar esta calidad y funciona-
miento del sistema sanitario ubicandolo den-
tro del sistema social.

III. SALUD Y POLITICA EN
ESPANA

Hemos visto en las intervenciones ante-
riores de este Il Encuentro Marcelino Pascua
la evolucién de las principales caracteristicas
de la salud piblica en Espafia, y se ha com-
probado cémo, aunque escasa, también fue
importante la experiencia adquirida por los
sanitaristas en su practica cotidiana interpre-
tando la realidad y proponiendo medidas
adecuadas para los grandes problemas pre-
sentes en nuestro pafs. Sin embargo la época
mas fructifera fue la que deparé la Segunda
Repiiblica al crear las condiciones materiales
para que desde el punto de vista del ejercicio
de la profesién se consolidasen estas expe-
riencias y se plasmasen en teorizaciones
concordes con nuestra realidad (Marset,
1987). De la trayectoria posterior a la guerra
civil, la conclusién mds importante para
nuestro propdsito es la constatacion de la
eliminacion de esas condiciones tan costo-
samente construidas en el perfodo anterior,
y la situacién de enorme inferioridad que en to-
dos los 6rdenes tuvo la salud publica. Del
discurso tedrico de la salud publica franquista
se habfan eliminado precisamente los conte-
nidos mas avanzados sociales y gnoseoldgi-
cos representados por la obra de Marcelino
Pascua y su escuela, retrocediendo a las pre-
misas de comienzos de siglo. Tanto por su
ubicacién ministerial, el Ministerio de Go-
bernacién o del Interior, como por la penuria
de las dotaciones presupuestarias ¢ ineficacia
de sus atribuidas competencias, e insuficien-
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cia de recursos humanos, la estructura de la
sanidad publica espaiiola estd claramente en
inferioridad de condiciones frente a la estruc-
ra asistencial cuando se va erigiendo el
esquema del Seguro Obligatorio de Enferme-
dad en los afios cincuenta, volcada en la vertien-
te curativa, fundamentalmente hospitalaria en
los afios sesenta y setenta. En este proceso de
configuracion de todo un sistema sanitario 1la-
ma poderosamente la atencidn el escaso, casi
nulo papel desempeiiado por profesionales de
lasalud piblica. Es el momento en el que, por
lo expuesto, el protagonismo politico, social
e ideoldgico en el campo de la sanidad lo va
a llevar el conjunto de médicos hospitalarios,
tanto los ya contratados como los en forma-
cion. Este fenémeno se agudiza al final del
franquismo con las movilizaciones que se
realizan en este sector en favor de la demo-
cracia y de una estructura sanitaria justa. Del
andlisis de las contribuciones teéricas més
"progresistas” el mundo de la sanidad, como
pudo ser el Congreso de la Juventud Médica
de 1972 en Valencia, destaca el predominio
de las formulaciones (y reivindicaciones)
asistenciales. Fueron escasa las intervencio-
nes clamando por una propuesta realizada
desde la salud piblica.

Cuando se conquista en Espana la transi-
cion democritica (1976-80), al aplicar el esque-
ma utilizado en otros pafses, nos encontramos
€on que No poseemos ninguna experiencia sus-
tancialmente profunda que haya podido ser pun-
to de referencia para proponer un esquema
tedrico ni organizativo alternativo global. A
lo maximo que se llega es a proponer casi un
hospital cada 10.000 habitantes (pues la tini-
ca referencia vivida por los médicos que han
estado fuera, o difundida como criterio cuan-
titativo de modernidad y “civilizacién” es la
media atribuida en aquel entonces a la
“*OMS” (!) de 10 camas hospitalarias cada
1.000 habitantes) (Alvarez, 1975, Maestro,
A., 1990).

Es de sefialar que en este contexto de di-
ficultad préictica para la maduracién tedrica
en salud publica supuso un hito la creacién
en 1977-78 del cuerpo de epidemidlogos
puesto que permitié al menos la recopilacion

Rev San Hig Piib 1994, Vol. 68, Monogrifico

y andlisis critico de la globalidad de los indi-
cadores mas significativos de la morbilidad
y mortalidad espaiiolas, y con ello ir sentan-
do las bases para construir una interpretacion
global de la situacién sanitaria espafiola.

Cuando, con un gobierno socialista se
aprueba en 1986 la Ley General de Sanidad
por la que se crea el Sistema Nacional de Sa-
Iud se dan dos circunstancias de gran tras-
cendencia (Marset, 1991a). La primera es la
de realizarse en un contexto socioeconémico
de estancamiento y recesin, no concurrien-
do las tipicas condiciones presentes en la
constitucién de los Estados de Bienestar, de
crecimiento econémico sostenido. Ello su-
pondrd, en ausencia de voluntad politica, una
financiacién a la baja de la reforma sanitaria
con todas las frustraciones que ello implica.
La segunda circunstancia es también de hon-
do calado, pues se lleva a cabo la reforma sa-
nitaria en ausencia de experiencia y teoria
sobre modelos alternativos de sistemas sani-
tarios. Ese vacio lo va a ocupar rdpidamente
una instancia de enorme potencia econdémica
y de orientacién asistencial, la red del tradi-
cional Seguro de Enfermedad, el INSALUD.
Un dmbito privilegiado para observar ello va
a ser el que depara la construccién y puesta
en funcionamiento del nivel de atencién pri-
maria, los Centros de Salud. Se repite a un
nivel, es verdad cuantitativamente superior,
la medicina curativa de los anteriores con-
sultorios (Ramos, 1992) del Seguro de En-
fermedad. La dimensién salubrista, sanitaria,
brilla por su ausencia en la reforma sanitasia.
En un contexto de crisis socioeconémica la
dimensién asistencial ocupa el liderazgo te6-
rico del panorama sanitario, desde las con-
notaciones economicistas impuestas por la
interpretacién neoliberal preponderante. Con-
firma esta afirmacién el Informe Abril Marto-
rell, realizado por el Congreso de los
Diputados de mayorfa socialista, sobre la si-
tuacidn sanitaria, confeccionado desde pre-
supuestos exclusivamente econémicos
acordes con las tendencias hegeménicas en
el mundo occidental basadas entre otras cosas

. en los recortes presupuestarios de los gastos

sociales. A este informe, que yo sepa, no se le
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ha hecho ninguna réplica desde el mundo de
los salubristas, ni como Sociedad de Epide-
miologia, ni como Sociedad Espaiiola de Sa-
[ud Puablica y Administracién Sanitaria. S6lo
ha obtenido respuesta desde dmbitos sindica-
les, profesionales progresistas, y politicos de
izquierda {Navarro, 1991 a).

(Por qué en este momento estd situada la
salud publica espafiola en una encrucijada?
La l6gica cientifica que depara el ejercicio
de la salud pablica lleva a cuestionar en lti-
ma instancia la estructura socioecondmica
global desencadenante de los distintos perfi-
les epidemioldgicos. Esta prictica y teoriza-
cién salubrista requiere que la estructura
sanitaria desde las que se ejercen pueda estar
de alguna forma resguardada de las excesi-
vas influencias instrumentalizadoras de las
instancias de poder, sea este econdmico o
politico. La ausencia de un espacio minima-
mente eficaz de ejercicio de esla prictica si-
tda las condiciones de la crisis de la salud
publica espafola. Es de todas conocida la in-
suficiencia de la estructura epidemiolégica
estatal y la imposibilidad de dar respuesta
adecuada a las causas mas importantes de mor-
bilidad y mortalidad socialmente preocupantes
(siniestralidad laboral. simestralidad de trafi-
co, drogodependencias, enfermedades dege-
nerativas, etc.).

De forma imprevista el desarrollo del cs-
tado de las Autonomias, la construccion de
los Servicios de Salud de las distintas Comu-
nidades Auténomas estd creando las condi-
ciones para tener una cstructura donde poder
recoger ¢ interpretar cientificamente el esta-
do de salud de la poblacién. Sin embargo es-
e proceso autondémico posee elementos
contradictorios. Por una parte la depend-
encia de una parte importante de los profe-
sionales de estas estructuras puede explicar
la escasa disponibilidad para mostrar los
efectos adversos de la situacién social en el
dmbito de la salud. Asf cuando se demuestra
en una comarca industrial la relacion entre ¢l
aumento persistente de la contaminacién
ambiental y la tasa de cancer (Marion, 1991),
el estudio hecho tras las protestas sociales
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concluye en que no se puede garantizar
“cientificamente” la relacién causal entre
ambos fenémenos (Termo, 1991). O cuando
se inlenta justificar que no estd aumentando
la tuberculosis y la pobreza en la poblacién
espafiola(Martinez Navarro, 1990).

Otro aspecto contradictorio es la depri-
vacién a los municipios de las competencias
previas que poscian en materia de salud y
asistencia sanitarias. Frente a ello sc va eri-
giendo un centralismo burocrético en el nivel
autondmico, repitiendo el modelo centralista
estatal preexistente. De esta forma no se ofrece
una estructura politico-administrativa que
permita convertir al Area Sanitaria en el dm-
bito idéneo para el andlisis cpidemiolégico y
para la elaboracién de las propuestas sobre
las circunsiancias de salud presentes cn la
poblacién. Tampoco se articula la posibilidad
para que en el dmbito privilegiado en la ejecu-
cién y prevencion de enfermedad, el primario,
el de los Centros de Salud, estas se puedan
llevar a cabo con la colaboracién decisoria
de la comunidad, con su plena participacion.

Precisamente en un estudio dirigido por
mi comparando el uso y actitudes de profe-
sionales de la salud y lideres comunitarios de
dos drcas de salud, unade la Comunidad Au-
ténoma de Castilla la Mancha, y laotracn la
del Pais Valenciano, demostramos como el
actual sistema de EDO no es contemplado
por los profesionales como adecuado a las
circunstancias sanitarias mas preocupantcs y
graves para la salud de la poblacién, mien-
tras que los dirigentes de la colectividad ni
siquiera saben para qué sirve, aunque valo-
ran altamente ¢l que hubiese un mecanismo
publico participativo que fucse capaz de dis-
minuir las dolencias mds importantes, las en-
fermedades degenerativas invalidantes. los
accedentes de trafico y laborales, las droga-
dicciones, etc. { Ruiz, 1994). En otro estudio
también dirigido por mi sobre la actividad de la
colectividad en colaboracién con los miem-
bros de los Cquipos de Atencién Primaria
(EAP), a diferencia de la sistematica usada por
Rigkin en Suecia (V Riflain, 1986) en la que
los EAP determinan con el Diagndstico de Sa-
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lud cudles son las prioridades y se solicita y
promueve la participacién de la poblacién en
la erradicacién de los principales riesgos, no-
sotros hemos demostrado c6mo la participa-
cién de 1a poblacién es posible y necesaria
incluso para la elaboracion del Diagndstico
de Salud y establecimiento de los problemas
mds importantes para la salud, y por ello la
determinacién de las prioridades (Sédnchez,
1992).

Precisamente estas expericncias prueban
que frente a las tentaciones presentes en dar-
le una orientacién legitimadora del orden
existente, a través del aparato del Estado, o
incluso de convencer sobre la inevitabilidad
de los recortes en los gastos sanitarios € im-
posibilidad de modificar las principales cau-
sas sociales de enfermedad, los trabajadores
de la estructura sanitaria, los salubristas pue-
den desempefiar un papel de gran trascen-
denciaen la consecucidon de una mejor salud.
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= Investigacién financiada en parte, por el proyecto “La transicidn sanitaria espaiiola en el periodo 1879/1919”, DGCICYT, PM89/023

I. INTRODUCCION

La recuperacion de 1a memoria histérica
de una institucion como la Escuela Nacional
de Sanidad, puede permitirnos, por un lado,
cubrir un importante vacio historiografico,
pero, por otro, puede representar la incorpora-
ci6n de una informacién relevante al debate
que en estos momentos tienen planteado las
Escuelas de Salud Publica sobre su renovado
papel en la formacién de los profesionales de la
Salud Piblica (Kohler, L.; 1991:2/9).

La creacién de Ia Escuela Nacional de Sani-
dad, tuvo lugar en un momento histérico carac-
terizado por las importantes transformaciones
que le tocd vivir a nuestro pais en los afios fina-
les de la década de los veinte y principios de
los treinta. El nacimiento y posterior desarrollo
de un proyecto como el que nos ocupa, sélo
puede ser entendido en el marco de aquellos
importantes cambios y del intenso proceso de
renovacién. que afectd, de forma especial, al
dmbito cientifico y sanitario.

En esta primera aproximacion, de cardcier
basicamente descriptivo, vamos a intentar ana-
lizar cual fue la filosofia y los presupuestos
que guiaban la iniciativa de crear la primera
Escuela de Salud Piiblica de Espafia, y cud-
les fueron los logros alcanzados en el breve,
pero intenso, periodo que abarca desde 1924,
momento en que se crea la Escuela, y 1934,
momento en el que la Escuela Nacional de
Sanidad se integra en el organigrama del Ins-
tituto Nacional de Sanidad.

A efectos de exposicién de los resulta-
dos, hemos dividido el trabajo en tres grandes
apartados. La denominada “etapa provisional”,
periodo comprendido entre 1924 y 1929. La
“etapa de consolidacién”, periodo que abarca-
ria el bienio 1930/1932, y donde ¢l papel de
Gustavo Pittaluga, como Director y principal
impulsor del proyecto, resultaria fundamen-
tal. Y un tercer periodo, el que vendria deli-
mitado por la promulgacién del decreto que
modificaba el Reglamento de 1930 y la ya
citada incorporacién al Instituto Nacional de
Sanidad.

2. ETAPA PROVISIONAL (1924/29)

Alo largo de las primeras décadas del siglo
XX, son diversas las voces que reclaman en
Espafia, de forma urgente, cauces adecuados
para poder garantizar, de acuerdo con los su-
puestos de la moderna Salud Piblica, una for-
macién regular y epecifica para quienes, sobre
todo como funcionarios técnicos de la Admi-
nistracién sanitaria, tenian la responsabilidad
de todas aquellas cuestiones y materias rela-
cionadas con la Higiene y la Sanidad Pdblica '.

! “Desde hacia tiempo se hacia sentir la necesidad

de ofrecer a los médicos jévenes que pretendian especia-
lizarse como funcionarios de la Sanidad Piblica, una
ensefianza preparatoria uniforme, cuyas grandes lineas
debian estar marcadas por las necesidades del Estado y la
situacion actual de nuestros conocimientos cientificos”
(Pittaluga, G.: 1930: 13). Reivindicaci6n que también era
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cios. Este ditimo, venia desempefiando el
cargo desde diciembre de 1923 en sustitu-
cién del Dr. Martin Salazar (Rico Avello,

At

C.; 1969: 303/313).

/yr\ NAZIVON i
El mdn(ldl() UL lVlUllll LIYLDILT) SUpU-

ne el inicio de un periodo de consolidacion
de la sanidad contempordnea espcmola que
se prolongarf;

ria hasta los p an
postguerra, y alcanzaria durante la Segunda
chubhca las transformaciones mds impor-

............... .‘: - 1007)

Lanicy \nuuuguca \.Jb a, L., 1774)
Adnmac 1a oranciddn da 1a Econela Nao
mas, 1a Créacion GO ia C5Culia iNa

-

cional de Sanidad, supondrfa, en palabras del
propio Murillo (Escuela; 1926: 1909/10), la

cubminacién de una obra gue va
Climiinacion ¢ una 6ora qu

ciado su antecesores en el cargo, Dres. Cor-
tezo y Martin Salazar:

€ ya hublau }pﬂ
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*...Cortezo con la fundacién del Instituto
de Higiene de Alfonso XIII, y Salazar,
con su iniciativa del Hospital del Rey la-
braron los cimientos de la obra que yo he
tenido la fortuna de completar”.

La filosofia y los presupuestos en los que
basaban las autoridades sanitarias del mo-
mento su proyecto de Escuela, estaban deter-
minados por la necesidad de procurar férmulas
vélidas de especializacion en materia sanitaria,
y pasaba por el aprovechamiento de los re-
cursos existentes. En concreto, por la utiliza-
cién de dos elementos que se consideraban
fundamentales, y en cierto modo “la médula
de la especializacién”: una institucién pro-
vista de laboratorios apropiados para ensefar
la microbiologia, serologia, desinfeccién, y
las materias de fisica y quimica aplicadas a
la Higiene, como el Instituto de Higiene de
Alfonso XIIT; y un hospital donde estudiar a
fondo el total proceso de las infecciones y la
aplicacién de las medidas y procedimientos
de indole médico-social, como el Hospital
del Rey para infecciosos (Escuela; 1926:
112/3)°.

Con ello, aprovechando las medios ma-
teriales y humanos de ambas instituciones,

Circunstancia que queda reflejada en el articulo |
del RD fundacional de 9 de diciembre de 1924, cuando
se recoge: “A base del Insituto Nacional de Higiene de
Alfonso XIII y del Hospital del Rey, se crea la Escuela
Nacional de Sanidad...”. Dicha orientacién queda refor-
zada con el claro pronunciamiento de las autoridades
responsables del proyecto, y mas concretamente del Di-
rector general de Sanidad, el Dr. Murillo, acerca de la
polémica suscitada por la tendencia “nacida en Nortea-
mérica ¢ inaugurada en alguna de sus escuelas”, de crear
una profesién de sanitarios separados de la carrera médica
y exenta del titulo que la revalida. Para nuestras autorida-
des la postura no deja lugar a dudas:

**Sin anatomia y sin clinica no es posible concebir
la enfermedad, y sin el conocimiento de la enfer-
medad, no es posible comprender ni aplicar la pro-
filaxis. Lo contrario conduce al empirismo, un
empirismo ciego y torpe [...] el pensamiento rector
y trascendente ha de nacer de las ciencias médicas,
y han de ser los médicos sus maestros y ejecutores,
sin que esto quite a la necesidad ineludible de her-
manar y sumar a la nuestra la cooperacién de qui-
micos, ingenieros, arquitectos y veterinarios”
(Escucla; 1925: 15/16)
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se garantizaba la docencia y el aprendizaje
de lo que podriamos llamar los contenidos
clasicos del curriculum de un sanitario®. Pero
dicho curriculum tenia que verse, ademas,
completado por una serie de disciplinas que
junto a las anteriores integraban, para los
responsables del proyecto, la [lamada “higie-
ne moderna” (Tabla 1). Se trataba de disci-
plinas que revestian una extraordinaria
importancia, pero que, sin embargo, mos-
traban un atraso evidente en el caso de Espa-
fla:
“Toda la higiene social que entre
nosotros esta en mantillas, amorfa
y desorientada. Toda la higiene in-
dustrial, cuya urgencia empieza a
sentirse en Espafia, por los avan-
ces, extension y multiplicacidn de
las industrias [...] carece de perso-
nal educado en la especialidad [...]
no existe la indispensable regla-
mentacidn sanitaria de las indus-
trias, fundada en la patdlogia del
trabajo. Lo mismo, con ligeras ate-
nuaciones, podria decirse de la Hi-
giene escolar, que hoy forma, en
todas partes, capitulo importantisi-
mo de la Sanidad y que nosotros te-
nemos en completo abandono”
(Escuela; 1926: 117/8)

Esta deficencia preocupaba en tal gra-
do, que el propio Director general de Sani-
dad, en el discurso de inauguracién de la
Escuela, haria piblico el anuncio de intentar

% Para Murillo (Escuela; 1926: 114/5): “todo médi-
co sanitario debe dominar la bacteriologia, la epidemio-
logia y la inmunologfa; debé conocer bien la quimica, sin
la cual no podrd dar un paso en la higiene general, ni en
la higiene de la industria y el trabajo; debe tener conoci-
mientos especiales de ingenieria y arquitectura sanitaria;
debe poseer los métodos modernos de Estadistica a base
del cdlculo aritmético y geométrico; debe ser maestro en
la teoria y prictica de la desinfeccidn; debe abarcar el
fundamento y los detalles de las disposiciones que regu-
lan la vigilancia. aislamiento y tratamiento cuarentenario
por mar y tierra; y no debe ignorar el largo capitulo de la

legislacion sanitaria nacional y de sus relaciones con el
extranjero”.
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TABLA 1

Disciplinas que conforman la “Higiene moderna” (Murillo, F.; 1925)

Primer grupo
(Disciplinas cldsicas)

Segundo grupo

1. Bacteriologia general y especial

b

Epidemiologia y clinica de las infecciones
Parasitologia

Higiene general

Desinfeccién

Estadistica

Ingenierfa y arquitectura sanitaria

e A

Administracién sanitaria

9. Higiene Industrial

10. Higiene escolar

11, Higiene social:
Mental
Puericuitura
Tuberculosis
Venéreo
Alcoholismo
Politica de seguros

Educacion fisica

“dotar en un futuro préximo tres be-
cas para que otros tantos sanitarios es-
pafioles puedan salir al extranjero para
estudiar higiene del trabajo, higiene
social e higiene escolar. De tal forma
que, cuando los tres designados vuel-
van y hayan adaptado sus estudios a
la naturaleza y condiciones peculia-
res de nuestro pafs, puedan iniciarse
los cursos correspondientes que
completen los programas de la Es-
cuela” (Escuela; 1926: 118/9).

Y junto a estas nuevas disciplinas, aun-
que limitado al estricto 4mbito del deseo, y
por tanto lejos de ser contemplada como una
realidad mds o menos inmediata, se hace
mencién al hecho de que en el futuro habria
ue incorporar a los programas de la Escue-
'a, la profilaxis de las enfermedades comu-
nes:

“Obsesionados con la guerra al mi-
crobio y la prevencién de las enfer-
medades infecciosas, desatendemos
y menospreciamos al campo inmen-
so de la profilaxis no especifica. Es
rreciso que vavamos pensando en la

6R

manera de implantar entre nosotros
sistemas y organizaciones de preven-
cién para tantas y tantas enfermedades
de 1a boca, ojos y oidos; cardiopatias y
nefropatias; neurosis, raquitismo, dis-
trofias, toxicomanias y otra porcidn
de afecciones que acusan enorme
contingente de morbilidad y mortali-
dad” (Escuela; 1926: 120)

2.1. Naturaleza y fines de la Escuela

Iintre los objetivos de la Escuela apare-
c¢fan la instruccion y formacion del Cuerpo
de funcionarios médicos dependientes de la
Direccién general de Sanidad; la prepara-
cién del personal auxiliar de aquelios (prac-
ticantes, enfermeras, desinfectadores, etc); la
organizacion de cursos especiales de ense-
fianza higiénico-sanitaria para otras profe-
siones sanitarias o afines, etc ’.

Ej articuio { del RD de 9 de diciembre de 1924,
recoge como fines de la Escuela: ) Instruir y formar el
“nerpo de Funcionarios Médicos que en lo sucesivo
haven de pertenecer a fos organismos dependientes de fa
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_Ante tal amplitud de objetivos, las pro-
pias' autoridades sanitarias, conscientes de
fas limitaciones presupuestarias y de todo ti-
po que iban a encontrar, decidieron priorizar
la formacién de los funcionarios médicos,
por entender que era alli donde residia la ma-
yor urgencia *. Sin embargo, semejante es-
fuerzo en la restriccién de objetivos, no se
vié acompaiiado por una optimizacién de re-
cursos, ya que estos apenas existieron °,

Pese a todas las dificultades '°, una RO

Direccién general de Sanidad. b) Dar la Ensefianza y
preparacion convenientes a cada uno de los grupos auxilia-
res hoy reconocidos y a los que en lo sucesivo se consti-
tuyan, empezando por los Practicantes, las enfermeras
sanitarias, los desinfectadores y el personal subalterno
utilizable en la profilaxis antipalidica y antipestosa. c)
Establecer cursos especiales de Ensefianza higiénico-sani-
taria para Arquitectos, Ingenieros, Médicos libres, Farma-
céuticos y Veterinarios. ) Iniciar la fundaci6n de un Museo
de Higiene. e) Difundir los principios de la Higiene y
divulgar sus préicticas, organizando sistemdticamente la
propaganda con auxilio de las artes y recursos que la
industria cientifica ofrece. f) Dar la instruccién conveniente
alos Inspectores municipales de Sanidad para el desempefic
de las funciones que se especificardn en el Reglamento.

El propio Murillo (Escuela; 1926: 113), afirma tex-
tualmente: “El primer curso y primer ensayo de la Escuela se
va a dedicar a la Ensefianza de médicos sanitarios oficiales”.

**Asistimos al nacimiento de una institucién pobre,
desheredada del presupuesto, sin techo ni hogar, que ha
de vivir a la sombra de otras instituciones mds afortuna-
das. Pero no importa; yo atisbo su porvenir [...] la visién
de una escuela renombrada, prestigiosa, atendida y pro-
vista de cuantos elementos exija el cumplimiento de su
misién [...] ;Qué fue y qué es el Instituto de Alfonso XII1?
{...] sus primeros afios fueron de humildad, de escasez y
de privaciones: no habfa néminas ni apenas crédito para
material, pero habfa fe y entusiasmo [...] pasé el tiempo
[...] convencidos los Gobiernos de la utilidad e importan-
cia de la obra, acudieron en su auxilio e hicieron de él un
érgano importante y bien dotado de la Sanidad espaifiola.

Igual sucederd con la Escuela” (Escuela; 1926: 112).

0 Un ejemplo de las mismas lo tenemos en el tiempo

que se tardé en poner en marcha la construccién de un
edificio destinado a albergar junto a otros servicios, la sede
de la Escuela. Un RD de 9 de julio de 1926 contemplaba la
ejecucién de un proyecto cuyo presupuesto de contrata
ascendia a 494.146 pesetas y que estaba destinado a la
construccion de un edificio en la Plaza de Espafia de
Madrid. esquina a la calle Martin de los Heros, con destino
a Dispensario Antituberculoso y Escuela Nacional de Sani-
dad. Habria que esperar, sin embargo, a la promuigacion de
otra RO, ia de 24 de enero de 1929, para que tuviera lugar
la subasta y adjudicacién definitiva del proyecto.
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de 29 de septiembre de 1925 convocaba un
concurso para la provisién de 10 plazas de
alumnos oficiales de la Escuela Nacional de
Sanidad. El Reglamento y los programas de
la oposicién habfan sido hechos piiblicos a
través de una Circular de la Direccién Gene-
ral de Sanidad de 25 de septiembre de 1925,
y de 74 aspirantes quedaron aprobados un
total de 12 alumnos, que configurarian la
primera promocién de la Escuela *'.

La docencia se impartfa en dos semetres
(Escuela; 1926:36), de acuerdo con la distri-
bucidn que aparece en la siguiente tabla:

TABLA 2

I semestre

Enfermedades infecciosas y Epidemiologia
(Hospital del Rey)

Bacteriologfa e inmunologfa (Inst. Alfonso XIII)
2 semestre

Parasitologia (Alfonso XIII)

Quimica y Fisica aplicadas (Alfonso XIII)

Higiene urbana y rural

Ingenierfa y Arquitectura Sanitarias (Alfenso XIIT)
Desinfeccién y pricticas sanitarias (Parque Central)

Administracién y Legislacién Sanitaria y
Estadistica (Ministerio de la Gobernacidn)

El profesorado de la Escuela lo confor-
maban funcionarios de Sanidad nacional, y

1
Los alumnos que resultaron aprobados, para

realizar el primer curso fueron, por este orden: 1. D.
Laureano Albadalejo; 2. D. Rodrigo Varo Uranga; 3. D.
Pedro Herndndez Andueza; 4. D. Santiago Ruesta Marco;
5. D. Julio Freijanes Malingre; 6. D. Priscilo L. Martin
Pérez; 7. D. José Romén Manzanete; 8. D. Pedro Gonza-
lez Rodriguez; 9. D. Mariano Ferndndez Horques; 10. D.
Luis Sudrez de Puga; 11. D. Carlos de la Calleja; 12. D.
Justiniano Pérez Pardo. El tribunal para el primer gjerci-
c10 estaba formado por D. Federico Mestre Pedn, como
presidente. como vocales D. Antonio Ortiz de Landazur:
y D. Pedro Zarco Bohorques, y como suplente D. Sadi de
Buen.
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desempenaban su funcidn con cardcter gra-
twito. Aunque no hemos localizado Ia relacién

de nrofeqnrec v acignatirac ane mimnarfian cf
MU PIUITOUIUS ¥ dsigiiaiuias {ul Hipaiidai, o1

que podemos ofrecer, la relacién de ponen-
tes, que en cumplimiento de lo dispuesio en
el RD de 9 de diciembre de 1924, formaban
parte de la Comisién que debia redactar el
Reglamento y Programas de la Escuela "

Bacteriologia e inmunologfa, Sres. Muri-
flo, Mestre, Tello, Tapia y Falcé.

Enfermedades infecciosas y epi

logia, Sres. Garcia Duran y Tapia.

Parasitologia y hematologia, Sres. Pitta-
luga y De Buen.

Quimica y fisica aplicadas a la higiene,
Sres. O. Ferndndez y Serrano Lafuente.

Higiene urbana y rural, Sres. Palanca y
Becares.

Desinfeccion y prdcticas sanitarias,
Sres. Cortezo y Acosta.

Estadistica y demograffa, Sr. Ortiz.

Ingenieria y arquitectura sanitaria, Sres.
Gallego y Giner de los Rios.

Legislacién y administracién sanitaria,
Sres. Mestre y Becares (Escuela; 1926: 55).

Junto a la promocién del curso 1926/27.,
¢l 27 de junio de 1927 tenia lugar una segun-
da convocatoria para alumnos médicos que

‘2 Dicha Comisi6n estaba formada por: Francisco
Murilio Palacios. direcior general de Sanidad e inspector
general de Instituciones sanitarias, como presidente; y
como vocales, Roman Garcia Duran, Inspector general
de Sanidad Exterior, Dalmacio Garcia Izcara, Inspector
general de Higiene Pecuaria, Francisco Tello, Director
del Instituto de Higiene de Alfonso X111, Eduardo Galle-
go Ramos, Ingeniero y Consejero de Sanidad, Obdulio
Ferndndez, Subdirector del Instituto de Higiene Alfonso
X111, Gustavo Pittaluga, Catedritico de Parasitologia de
la Universidad Central de Madrid, Manuel Tapia, Direc-~
tor del Hospital del Rey, José Palanca, Inspector provin-
cial de Sanidad de Madrid. Francisco Becares, Inspector
provincial de Sanidad de Valladolid, Leopoldo Acosta,
Director de Sanidad del Puerto de Barcelona, Bernardo
Giner de los Rios, Arquitecto; y Victor Cortezo, Jefe del
Parque Central de Sanidad, como secretario (RO de 9 de
julio de 1925. Gaceta de 11 de julio}.

10

quisieran obtener cl titulo de Oficial sanita-
rio. El nimero de plazas convocadas en esta

acacidn fue de 'l") v log alumnos gue obtu-
ocasion fue de 108 alumnos que oD

vieron las plazas, pam cl curso 1927/28, for-
marian la scgunda promocidn, y tltima, en
esta primera ctapa de la Escucla "

3. LAETAPADE
CONSOLIDACION (1930/31)

Tras un periodo de organizacién provisio-
nal de la Escuela, como el que acabamos de
analizar, caracterizado por Ia ausencia de una
Direccién auténoma y la falta de recursos para
poder cumplir con su misién, la promulgacion
del RD de 12 de abril de 1930, aprobando el
Reglamento para cl régimen de la Escuela Na-
cional de Sanidad y las importantes reformas
que ello conllevaba, iban a permitir la consoli-
dacién definitiva de la misma '

Con el Reglamento de 1930, la Escuela
pasaba a ser considerada un organismo auté-
nomo que formaba parte de las Instituciones
sanitarias y que dependia administrativa-
mente del Ministerio de la Gobernacién (Di-
reccién gencral de Sanidad). De hecho, Ia
direccidn técnica, la organizacion interior de
la Escucla, el establecimiento de programas,
la distribucién de materias, los periodos de
aplicaci6n préctica, las relaciones con institu-
cioncs similares, universitarias o sanitarias, la
seleccidn de los alumnos, la administracién del
presupuesto, etc, estaban encomendadas por
completo a la Escucla.

Precisamente, fue este cievado grado de
autonomia y elasticidad. lo que permitié al

3 . .
¥ También durante esta primera etapa, llegaron a

impartirse cursos de especializacion sanitaria para dife-
rentes profesiones (Exposicién que precede al RD de 12
de abril de 1930. donde s¢ establecen las justificaciones
paralaelaboracién de un nuevo Reglamento delaEscuela
[Reglamento para régimen de la Escuela Nacional de
Sanidad. Gaceta de 22 de abril de 1930)). Segiin Pittaluga
(1930: 15), el 6 de agosto de 1926 fue organizado un curso
(de un mes de duracién) para ingenieros.

El RD fue aprobado siendo Director general de
Sanidad, el Dr. José Alberto Palanca, quienen 1929 habfa
sustituido al Dr. Murillo.
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equipo de direccién que se hizo cargo de la
misma, con el Dr. Pittaluga al frente, disefiar
un modelo de Escuela en el que sin renunciar
“a las exigencias y las posibilidades de nues-
tro ambiente profesional y técnico”, fuera
capaz de acercarnos a organismos similares
que con gran éxito funcionaban en el extran-
jero (Pittaluga, G.; 1930: 5).

Los presupuestos y la filosoffa que infor-
maban el renovado proyecto de 1930, apare-
cen explicados en el folleto que con el titulo
de ““La constitucién de la Escuela Nacional
de Sanidad de Madrid (Espaiia)”, era publi-
cado por el que fuera Director de la Escuela
en la nueva etapa, en diciembre de 1930 '*,

Desde un primer momento, se defiende
la autonomia de las escuelas de Higiene Pu-
blica o de Sanidad frente a los Institutos de Hi-
giene, los cuales, para Pittaluga, debian
conservar una orientacién técnica de aplica-
cién mas o menos alejada de la funcién diddc-
tica. Ya que un modelo plenamente auténomo,
aunque no proporcionaba las ventajas econd-
micas que podfa suponer conservar las funcio-
nes pedagégicas de los Institutos de Higiene,
facilitaba mucho mis las relaciones de colabo-

15 Lapublicacién recoge el informe presentado por
Pittaluga al Comité de Higiene de la Sociedad de Nacio-
nes y fue discutido en una reunién de directores de
Escuelas de Sanidad de Europa y América (Paris/Dresde,
14 a 20 de julio de 1930). Dicho folleto constituye,
ademds, el primer nimero de la serie “‘Publicaciones de
laEscuela Nacional de Sanidad”. Serie en la que alolargo
de los primeros afios treinta, recogeria varias monogra-
fias, asi como programas y lecciones que eran redactadas
por el propio profesorado (Resumen; 1933: 66/70).

Aunque el autor, quiere dejar constancia de que se
trata, bdsicamente, de un informe donde se expresan
opiniones personales, mds concretamente, “su propio
entender de como habia de ser en el porvenir la Escuela
de Sanidad”, no deja de reconocer su deuda con los
compafieros profesores de la Escuela (“mis puntos de
vista se han visto enriquecidos y mejorados”), y, sobre
todo, con la Comisién Internacional de la Ensefianza de
la Higiene y de la Medicina preventiva, de la que el
mismo formaba parte: “las diferentes concepciones que
en ella se exponen comparadas con la aplicacién prictica
de los principios fundamentales de las Escuelas de Higie-
ne y Sanidad, actualmente existentes, nos han prestado
grandes servicios en el momento de establecer los pro-
gramas de nuestra Escuela” (Pittaluga; 1930: 11/12).
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racion entre las Escuelas y las cdtedras de
Higiene de las Facultades de Medicina y de-
mds organismos capaces de contribuir a la
ensefianza de la Higicne Piblica ',

Sin dejar de reconocer el cardcter de Es-
cuela del Estado asociada a los Servicios de
la Administracién Publica de la Higiene y de
la Sanidad, y por tanto diferenciada de las
Escuelas americanas que formaban parte de
Ta Universidad o de la Escuela de Higiene y
de Medicina Tropical de Londres que no te-
nia ninguna relacién oficial con los Servicios
de Higiene piblica, la idea de Pittaluga de
asociar la Escuela con la Universiad apare-
cerd constantemente a lo largo del informe
(1930: 18).

Otro aspecto interesante de la reforma de
1930, y sobre el que insiste bastante Pittaluga,
lo constituye el reconocimiento de la persona-
lidad juridica de la Escuela, circunstancia que
le permitia aceptar legados, donaciones, sub-
venciones, etc, y administrarlos '; y que la
autorizaba, igualmente, para constituir un
Patronato compuesto por personalidades cu-
ya intervencién en la marcha econémica y
cientifica de la Escuela pudiera realzar su
importancia social y eficacia técnica '*.

1% Para reforzar esta dltima idea de establecer una

estrecha colaboracién entre la Escuela de Sanidad y otras
instituciones cientificas, en la linea de ejercer “una accién
eficaz sobre la cultura de los médicos y sobre el espiritu
publico”; recuerda la opinién undnime expresada en la
reunién de directores de Escuelas de Sanidad de Europa
y América (Paris/Dresde, julio de 1930) de que “la cola-
boracién ha de ser considerada como indispensable para
conservar de una parte el espiritu de la investigacién
cientifica en los alumnos de la Escuela, y de otra para
asegurar en el porvenir una sélida cultura higiénica.a los
médicos en general, asocidndolos al esfuerzo de los fun-
cionarios de los servicios sanitarios, por medio de una
reforma radical de la Ensefianza de la higiene piblica en
las Facultades de Medicina” (Pittaluga, G.; 1930: 13/14).

""" En el articulo 30 del Reglamento, se puede leer:
“Se reconoce a la Escuela [..] la facultad de recibir
donativos, subvenciones, mandas, etc, destinadas a con-
tribuir, desde el punto de vista cconémico, a los fines

generales de su actuacién”.

8 . . . .
" En relacién con la sijuacién del Patronaio, asi s¢

pronunciaba ¢l autor del informe, en 1930: “Los miem-
bros de este Patyonato —actualmente todavia no desig-
nados— serdn nombrados por decreto previa aceptacién.
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En cuanto 2 los fines y funciones que el
Reglamento de 1930 le asignaba a la Escue-

la, mantiene los mismos que se contempla-
.ban en ¢l RD fundacional de 1924, y ademas
los amplia considerablemente .

Como titulos y diplomas que se podian
expedir se reconocian los siguientes: Titulo
de oficial sanitario, certificaciones de asis-
tencia a los cursos especiales, y titulo de cn-
fermeras visitadoras. En cuanto al cuadro
minimo de materias que se debia impartir, y
que aparece reflejado cn el Reglamento, este
era ¢l contenido y calendario (Pittaluga, G.;
1930: 21/25):

Por mediacién de este Patronato nos proponemos estable-
cer los lazos indispensables para asegurar a la Escuela
todos los apoyos y las colaboraciones que hayan de serle
itiles, por ejemplo, con la Universidad, la Facultad de
Medicina, el Ministerio de Trabajo y el Insitituto Nacio-
nal de Previsién que de él depende, etc” (Pittaluga, G.;
1930: 16/17). :

¥ Estos aparecen recogidos en ¢l articulo 1 del RD:
A. Preparar médicos en materias de Sanidad, Higiene y
Medicina social y preventiva, a fin de que obtengan el
titulo de Oficial sanitario, requisito indispensable para ser
admitido en los Cuerpos de funcionarios de Sanidad
del Estado; B. Organizar cursos de perfeccionamien-
to para médicos, farmacéuticos y veterinarios, limi-
tados a capitulos o materias concretas de las ciencias
de aplicacién sanitaria; C. Instruir y formar médi-
cos especialistas en higiene escolar; D. Crear y
utilizar un Museo de Higiene; E. Ensefanza y
formacién de un Cuerpo de Enfermeras sanitarias
y enfermeras visitadoras; F. Las investigaciones cien-
tificas que el personal técnico de la Escuela quiera
" emprender (en materia de Higiene piiblica, Epidemio-
logia, Microbiologia aplicada a la Higienc, Estadistica
y Demografia y otras disciplinas similarcs), o que la
Junta rectora considere Gtil emprender, “a fin de con-
servar el espiritu cientifico de laEscuela y de conservar
en plena eficacia el personal dedicado a la ensefianza”;
G. Publicacién de Anales, Revistas o Memorias, que
hagan conocer la actividad de la Escuela; y la alta
direcci6n de una obra de extensién de la cultura higié-
nica en el pueblo.

Ademds, en el Reglamento se contemplaban otras
funciones como la extension de conocimientos sanitarios
indispensables a ingenieros y arquitectos, la preparacion
zventual de personal subalterno auxiliar llamado a prestar
sus servicios en instituciones de cardcter sanitario o en
Centros de estudios y de investigacion, come preparado-
res, mozos écnicos, enfermeros, montadores, desintecto-
res, vigilantes e interventores de productos aliinenticios,
ere).
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TABLA 3

1 trimestre (15 de septiembre a 15 de diciembre)

A. Bacteriologia y Parasitologia.
B. Higicne de la Alimentacién y de la Nutricidn

v Técnica Rromatoldoica
y 1ecnica sromatoiogica.

C. Estadistica Sanitaria.
. 3d eneroa 15 de abril)

A. Epideniologia general y Técnica
epidemiologica.

B. Enfermedades infecciosas, parasitarias y su
clinica. .

C. Higicne privada y publica.
3 trimestre (1 de mayo a 31 de julio)

A. Inmunologia, Serologia y Virus filtrables.
B. Ingenieria Sanitaria.

C. Administracién sanitaria piblica. sanitaria
intcrnacional y legislacidn.

Ao que sc tenia que afiadir la actividad

préctica en el campo o en agrupaciones urba-

nas %, Dicha actividad estaba previsto reali-

2 L.a Ensefianza prictica y los trabajos de campo,

constituyen otro de los aspectos sobre los que mas énfasis
pone ¢l informe de Pittaluga £1930: 25/26).

El informe entra, incluso, en la polémica de si era
convenicnte o no enviar a los alumnos lejos del Centro
de enseiianza, al lado de administradores higienistas de
provincia o de jefes técnicos de industrias o de grandes
trabajos hidrdulicos, por ejemplo, y sobre los peligros
que aquello podia entraiar “para la solidez de sus
convicciones desde ¢l punto de vista higiénico” (1930:
26). Pittaluga no sélo se muestra partidario de enviar-
los, sino que ademds mantiene afirmaciones de esta
naturaleza: “Me propongo someter a la aprobacion de
la Junta Rectora, en su dia, un programa de cortos viajes
de estudio, complementarios de los periodos de traba-
jos practicos, con objeto de lograr que grupos de alum-
nos permanezcan algin ticmpo en diferentes lugares y
servicios, sean del Estado, sean de municipics, scan de
empresas particulares, siempre que los problemas a re
solver en ellos se encuentren previamente colocados en
manos de hombres expertos v de una comptencis mdrs
sutible”
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zarla en pequefios grupos y no se¢ limitaba a
instituciones radicadas en Madrid, por el
contrario se consideraba necesario conseguir
acuerdos con instituciones, fabricas, servi-
cios de higiene publica, o personalidades ra-
dicados en provincias, y poder asi enviar a

los alumnos en pequefios grupos, para poder

seguir de cerca la observacién directa de la
obra realizada desde el punto de vista higié-
nico o sanitario, aunque siempre bajo la di-
reccién de profesores titulares o agregados
de la Escuela.

Aspectos organizativos

En lo tocante a la direccién y profesora-
do, el Reglamento de 1930 contemplaba Ia
figura de un Director, nombrado por el Mi-
nistro de la Gobernacion, previo concurso de
méritos, entre doctores de Medicina que
ofrecieran garantia de sélida preparacién y
competencia®*

En cuaiquier caso los alumnos debian llevar a cabo
una permanencia especial en una zona rural en la que los
problemas epidemiolégicos y profildcticos debfan ser
abordados bajo la gufa de profesores titulares o agregados
de la Escuela. El mismo trabajo debia realizarse en medio
urbano. Esto suponia por lo menos tres meses (dos de
sstancia rural y un mes de estancia urbana fuera de la
actividad diddctica normal). De hecho, durante ei curso
:930/31, 1a Junta rectora de la Escuela decid6 que el curso
aebfa de durar un afio completo, dedicando tres meses a
irabajos de campo o de aplicacion prictica, ademds de los
Ires irimestres de ensefianza tedrica.

Dicho concurso debia ser juzgado por una Comi-
o formada por: el Director general de Sanidad. como
jnoadente: un inspector general de Sanidad de la Direc-
o zeneral; el director del Instituto Nacional de Higiene
Afonso XII: el Decano de la Facultad de Medicina
adrid: y un médico del Instituto de Higiene Militar.
maban mas que los méritos académicos, méritos y
referidos a servicios prestados en epidemias. mi-
5. viajes de estudio, trabajos cientificos personales,
108 diddcticos sanitanos, de organizacion de servi-
ablicaciones, etc. El nombramiento era por cinco
1uG1endo renovarse por perrodos de iguai duracién
‘o8 Iimites de los sesenta afios de edad, pero si la
tora de ia Escuela o la Direccion general de
! . lo consideraban necesario podia abrirse un nue-
¢ IONCUISO.

SN

" nrector de la Escuela, no podia ejercer ningin otro
caige centro de la organizacién de a Sanidad publica
~ncngg dedicando la mdxima parte de su tiemno a la Di-
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La Direccion de la Escuela estaba aseso-
rada por una Junta Rectora, integrada por
seis profesores numerarios, elegidos cada
afio, en el mes dc junio, por la totalidad de
los profesores numerarios, agregados y auxi-
liares y el secretario.

Los profesores numerarios debfan de se-
leccionarse mediante concurso, siendo pre-
feridos, en igualdad de condiciones, los

pertenecientes al Cuerpo de Sanidad Nacio-
nal 2, .

La Escuela contaba, ademds, con un Se-
cretario, que era nombrado por el mismo
procedimiento que los profesores numera-
rios, pero tenfa que pertenecer forzosamente
al Cuerpo de Sanidad Nacional %,

reccion de aquella, y cobrando Ia cantidad que tuviese
asignada dicho cargo en los presupuestos del Estado, més
las gratificaciones que se le pudieran conceder.

El primer concurso para la provisién del puesto de
Director de la Escuela, fue convocado por RO de 4 de
mayo de 1930 (Gaceta de 8 de mayo), indicindose que el
ejercicio del cargo serfa gratuito, a la espera de que se
aprobase el presupuesto correspondiente.

22 porunaRO de 16 de julio de 1930 (Gacetade 18

~de julio), fue convocado el correspondiente concurso

para la provisién de plazas de profesores numerarios,

-aunque se le dejaba a la Comisién la libertad para proveer

o no todas las plazas, de tal forma que aquellas que
quedaran vacantes debian ser cubiertas a propuesta de ia
Junta rectora de la Escuela. También. en este caso, se
sefialaba que hasta la asignacién presupuestaria el desemn-
pefio del cargo seria gratuito.

En la primera seleccién, al constituirse la Escuela, las
prlazas vacantes fueron cubiertas por concurso de méritos -
a propuesta de una Comisién, constituida por el Director
de la Escuela. previamente nombrado. el director del
instituto de Alfonso XIII, v un médico del Instituto de
igiene Militar. Para convocatorias sucesivas era la Junta
vectora. la que debia proponer los nombramientos. Estos,
tenian una validez. como ocurria con el de Director, de
Cinco anos.

El Reglamento de 1930 sefiala que los profesores que
pertenecian ai Cuerpo de Sandad Nacional. no podian
repunciar a sus cargos ge plantilla, y tanio eilos como ios
1o pertenecientes al Cuerpo, tenian que desempenar el
cargo de forma gratuita. pudiendo. sin embargo, el dia en
Gue las plazas tuvieran consignacion en presupuestos.
aisfrutar de los emulentos gue les correspondiera en
concepio de gratificacion.

* Bl concurso para ia provisiin de la plaza de
Secretario fue anunciado a través de una RO de 16 de
Ao de 1920 (Gaceta del '), - como ocurra con ¢
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Por otra parte, uno de los profesores de-
bfa ser nombrado por la Junta Rectora de la
Escuela bibliotecario, y tendria la misién de
formar la Biblioteca Sanitaria Central *. Y
otro profesor, o en su defecto, el mismo se-
cretario, tendria a su cargo el Museo, al cual

o PR, FO

P | [ i m mim Aol
SC 1C aUsCI101a ull 1unclondiio qut: UCD A CZ_]CK-
cer las funciones de conservador.

Ademds de los profesores numerarios, la
Junta rectora podia proponer a la supe-

rinridad las nenfecnrac naracadac ane go nract
NiOTI6dG 105 projCsUres agicgaGios quc 5C pPrecl-

sasen para la ensefianza de materias muy
especializadas dentro de cada disciplina, y
cuya extensién no precisase el nombramicn-
to de un titular .

Por dltimo, se le reconocia a la Junta la
capacidad para proponer a la Superioridad el
nombramiento de los profesores auxiliares,
técnicos y subalternos indispensables para el
buen funcionamiento de Ia Escuela.

El nimero de alumnos se consideraba
que debia variar cada afio y que habia que
calcularlo de antemano, de acuerdo con la
Administracién sanitaria central (plazas dis-
ponibles), y teniendo la previsién de ofrecer

concurso para la provisién de Direcior y profesores nu-
merarios, el cargo no comportaba ninguna gratificacion,
a la espera de que se le asignase presupuesio. E! sueldo
era el mismo que el de los numerarios, y podia compati-
bilizar su cargo con el de profesor o profesor auxiliar,
formando parte de la Junta Rectora.

Asi mismo, se contemplaba que la Secretaria tendria
una dotacién precisa para sufragar sus gastos de material
y personal auxiliar, el cual debia pertenecer a la plantilla
de la Direccidn general de Sanidad, con el fin de que las
dotaciones fuesen lo mas econdmicas posibles.

** En 1931 Ia Biblioteca de Ia Escuela ya contaba
con un total de 1784 volumenes, de los cuales 1255
correspondian a publicaciones periédicas (revistas sani-
tarias nacionales y extranjeras) y el resto, 529, monogra-
fias y obras de consulta y de referencias (Resumen; 1933:
69).

3 Estos profesores tenian la obligacién de substi-
tuir al titular de la disciplina para la que eran agregados
en caso justificado, debiendo pasar aellos la gratificacién
del profesor titular si la substitucién duraba mds de la
mitad del curso. Estos profesores eran nombrados por la
Direccién general de Sanidad, a propuesta de la Junta
Rectora de la Escuela.

74

un exceso del 10/20% sobre las necesidades
del Scrvicio.

Asi, para el curso 1930/31 % fueron con-
vocadas, para obtener el titulo de Oficial sa-
nitario, 33 plazas de alumnos, para el curso
1931/32 fueron 40 las plazas ofertadas 7, y
20 para el curso 1932/33 %,

Contenidos docentes y profesorado

ICH
tada a impartir el curso dirigido a médicos
que aspiraban a obtener ¢l titulo de Oficial
sanitario, el Reglamento preveia que la Escuc-
la podia expedir certificados de asistencia en
materias especializadas que correspondian a
cursos especiales organizados por la Escuela.
Asi, por ejemplo, la Higiene escolar era impar-
tida durante un tiempo determinado y con una

% ROde 17 dejulio de 1930 (Gacetade 18 de julio).

27 En esta ocasién fueron presentadas un total de
260 solicitudes, lo que en opinidn de Pittaluga (1930:27)
era una muestra del interés creciente por la Medicina
preventiva y el resultado de wna mala situacidn econdémi-
ca de los médicos, desde el punto de vista profesional.

La seleccién de candidatos se hacia, segin fijaba el
Reglamento, de acuerdo con los siguientes criterios y
orden de preferencia: edad. expediente académico de
bachillerato y universitario, trabajos realizados en mate-
rias sanitarias, profesores con los que habia trabajado,
fichas de oricntacion profesional de fecha anterior al
comienzo de los estudios universitarios, trabajos publi-
cados, estudios en cl cxtranjero, y otros anteccdentes
personales. También se contemplaba la posibilidad de
someterlos a un ejercicio escrito en ¢l que debian explicar
su orientacién y hacer la justificacién y defensa de su
actuacién pasada.

Los gastos de matricula ascendian a 500 pesetas, pero
la Junta rectora de 1a Escuela podia proponer la exencién
de matricula a quicnes lo justificasen econémicamente.
El ndmero de exenciones por este motivo no podia sobre-
pasar el 10%.

Por otra parte la ausencia injustificada por mis de 15
dias conllevaba la pérdida del curso, y si era por causa
justicada, en caso de superar los 15 dias en los primeros
trimestres o los 10en el periodo de pricticas, comportaba
el derecho a continuar los estudios en la época correspon-
diente del siguiente curso hasta obtener el oportuno cer-
tificado. Titulo que no podia recibir el médico alumno
que resultara suspenso en alguna de las pruebas de fin de
curso (Pittaluga, G.; 1930: 27).

Se contd con 74 solicitudes, siendo 20 lus admi-
tidos y 19 los titulos expedidos (Resumen, 1933; 66/70).
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EL PAPEL DE LA ESCUELA NACIONAL DE J;
I‘;rn-'- vninn(;r]nl‘ o lag aliitmnne ane acnira_
CiClia Inensiaada a HWMnos Gué aspira:

Udy a
ban al certificado de oficiales sanitarios, pe-
ro se ofrecia un curso mucho maés extenso y

P -
mas técenico durante 1odo el afo nara el egin-
mas weCnico gurante 10eo € ang para €. esty

dio de Ia Higiene escolar por los candidatos
que desearan dedicarse en el porvenir a esta

rama eenecial de 1a Hiociene nithlica De
14 LopuLial UL 14 fligiviv pguvnivd. v

igual forma estaba previsto un curso para in-
genieros muy diferente al que se aplicaba a
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sanitaria (ver Apendice nim. 1). También es-

taban pI‘CVlthS Cursos para veterinarios Yy
‘F’\rm,\r‘pnh(-QS (P!ttaln a (‘ ]QQ“ ’)’7/’)Q\

paninavvunuy Qy ZIV. Li7LG)

T1

g
Ademds se asignaba a la Escuela la res-

ponsabilidad de crear y formar un Cuer
Enfemeras visitadoras . En opinion de Pit-
taluga, una Escuelia de Higiene moderna, no
podla cumplir sus funciones, si no estaba
apoyada por la existencia de una Escuela de
Enfermeras sanitarias, pues “la obra social y
de asistencia médica de las enfermeras visi-
tadoras es necesaria al médico funcionario

de Sanidad. Si como sucede en nuestro caso,

e=}
Q<
o
o

29

El Reglamento de 12 de abril de 1930, en su
articulo 4, decia lo siguiente: “La preparacién de un
Cuerpo de Enfermeras sanitarias, perentoria necesidad de
la Higiene publica espafiola. serd objeto de especiales
cuidados por parte de la Direccién de ia Escuela, la cual,
previo informe de ia Junta de Profesores. cuando la
Escuela se halle ya definitivamente constituida y tenien-
do en cuenta la urgencia del prohlema, propondrd a la

Supenondad la organizacién y el programa de €sa ense-
a Pcr,\Pm'ﬂ dest

aacrearen Esnafia el Cuerng de

caacrearcn mspana ¢ Luerpo ce
1

Enfermeras visitadoras”.

Hasta ese momento ia orientacién de ias enfermeras
formadas por la Escuela de la Cruz Roja, asi como el
Instituto Rubio (Escueia de Santa Isabel de Hungria), y
otras insituciones habfa estado orientada hacia la forma-
cién de profesionales capaces de asistir al enfermo en un
medio hospitalario (Bernabeu Mestre, J.; Cotanda San-
cho, S.; 1991: 33/34). Era preciso crear el tipo de enfer-
mera sanitaria, pero antes era preciso, en opinién de
Pittaluga, crear de antemano las plazas, suficientemente
retribuidas en la Adminstracién central y periférica, que
permitan a las jévenes que siguieran aquella carrera una
situacion social y econdmica conveniente. El proyecto de
1930 contemplaba la creacién de una Escuela especiul de
Enfermeras adscrita, coma hemos indicado, 2 la Escuela
Nacional de Sanidad. Para la ejecucidn del proyecto s¢
t‘\n.*mh'\ contarconla '1\/|!r|'1 financiera y el asesoramien-

io de la Fundacién Rockefeller (P.ttalug'l. G.. 193¢
28/29).
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fer
sanitarias antes de la creacu’)n de la Lscuela
de Higiene, ésta debe tomar la iniciativa para
o

aarla’ (Pittalnoa - 1920 20)

cana (rutaiuga, G 17500 LF).
Para noder noner en marcha todo este im-
rara poder poner en marcha todo €ste i

portante proyecto y llegar a desarrollar cada

uno de los objetivos propuestos, se requena un

esfuerzo imortante de medios materiales * v

CSIUCHLO HNIONAQINC CC HICAI0S IHIAlliall

humanos. Es, el propio Pittaluga (1930: 19), el
que reconoce las dificultades para poner en

marcha un programa de qqlmllq enveroadura

HHite1R07) taquit H Upiaillia Go uliia Lnvoigauuia,

De ahi que se establecieran acuerdos previos

con diferentes Instituciones (“aprovecharse de
ciertas [ Tncmnmnnpc prP{‘YlePnIPQ aue ofrezcan

una garantia absoluta de seriedad y de compe-
tencia por parte de su personal técnico y una
instalacién moderna desde el punto rle vista

ISLAIACTIO QOCIHTA UC JoL LIRS

material”’) para poder asegurar el funciona-
miento de Ia Escuela.

De csta forma, ademds de reconocer la
necesidad de tener que crear “ex novo” cier-
tas ensenanzas como la de la Higiene de la
alimentacién y de Ia nutricién *'. Para otras
materias estaba previsto aprovechar infraes-

0 Aunque estaba previsto destinar un edificio espe-

cial a laEscuelaen el recinto de la futura Ciudad Univer-
sitaria de Madrid (Se trataba de una construccién
moderna, de tres a cuatro pisos, con un presupuesto
previsto de 1.600.000 pesetas, y con una dotacién para
instalaciones, mobiliario, laboratorios, etc, de 400.000
pesetas [Pittaluga,G.: 1930: 28]). Se alquilo en, calidad
de local provisional, un hotel situado en el nimero 21 de
la calle de Recoletos de Madrid que reunia las condicio-
nes necesarias (Pittaluga,G.: 1930: 28).

Tl tenalads afnation o tao o Aenlac t

L1 ifaSiaao cicciivo a lUb NUEvos lubulcb ivo lugdl a
principios de 1933 (**Se prepara ademds, a wrasladarse, en
los comienzos del ano 1933, a fos nuevos locales que ie
han sido asignados en la Ciudad Universitaria. en virtud
de acuerdos entre Ia Direccién general de Sanidad y ia
Junta directiva de aquella” [Reglamento y Programas;
1932: 5]).

3 Estaba previsto dedicar en los locales de la Es-
cuela un Servicio especial para el “estudio bioquimico de
la produccion alimenticia nacional, la determinacién de
los valores isodindmicos de los grupos primarios, de las
vitaminas. etc, y Jas investigaciones comparadas sobre el
metabolismo dl. las diferentes clases sociales y poblacio-
nes de Espaiia”. En cuanto al profesorado, aungue en un

futuro se pensaba contar con un profesor lllular en los
l\rln'll‘fl\( olrceone CF‘Y‘I"\T\ nn\h\cnrpg aoreoadac v tdenienc
cursos serfan profesores agregados y téenicos

A

auxlimus ios que cubrirfan la docencia (Pittaluga; 1930:
a7
23).
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tructuras existentes. La organizacién de la
Higiene del Trabajo industrial y profesional,
que habfa sido montada con todos los medios
modernos cn los Gltimos afios por el Ministe-
rio de Trabajo pasaka a ser utilizada por la
Escuela, y el Dr. Oller, Director del Instituto
de Reeducacidn de Inviélidos del Trabajo
(Bachiller Bacza, A.; 1984: 9/24; 1985:
65/93; Bernabeu Mestre, J. et al; 1992:
296/319), era propuesto como titular de la
ensefianza de la Higiene del Trabajo. Lo mis-
mo ocurria con el profesor de Ingenieria sa-
nitaria de la Escuela Especial de Ingenieros
de Caminos, Canales y Puertos, 1a Escuela
Superior de Magisteric y el Ministerio de
Instruccién Piblica en lo concerniente a Hi-
giene escolar, o con las enseflanzas de la
Bacieriologia, ia Parasitologia y la Inmuno-
fogia que estaba previsto proseguir en las
Secciones correspondientes del Instituto de
Higiene de Alfonso XIII, siendo nombrados
dos jefes de Seccién del mismo, Rodriguez
Illera y De Buen, profesores de la Escuela.

En cualquier caso, cra el propio Regla-
mento el que se encargaba, dado el cardcter
ssencialemente préctico de la ensefianza que
sc debia impartir en la Escucla, de regular las
relaciones con otros centros *2.

En el apéndice nim. | ofrecemos un deta-
{lado cuadro de las materias impartidas en los
cursos 1930/31y 1931/32, asi como del profe-
=vrado encargado de la docencia. Quizds lo
.1ds destacable sea la presencia, en el claustro

nrofesores, de profesionaies que habian
Lo miado con una formacidn de postgrade en
cuoras exiranjeros de reconocido prestigio

s-in - arviculo 28, Titulo 1V, el Reglamento de 12
cdde 1930 aporda ias reiaciones de ia Escuela con
caatres: “Stendo el cardcter de la Ensefianza esen-
saziie practico. fa Escuela Nacional de Sanidad esta-
L sciuciones estrechas con lodos los Centros
108 de fa naadn. y muy cspecialmente con tos
winsututo de Alfonso XHI: Hospital del Rey:
wionai de Puericultura: iispensarios v Sana-
auberculosos: D1spensarios antivenéreos: Insti-
oo Mavaimoral de la Mata v Dispensanos
soiowssy insttuto det Cancer: Institutos provineia-
Departamenty de bstadistica sasifia:

Tinhoro con sl

Lgrene”

e

cueln Seo !

dentro de la salud publica, y mds concreta-
menic en materias como Epidemiologia y
Técnica epidemioldgica, Estadistica, Demo-
grafia, o Higiene del trabajo **. O que contaban
conqciomaclos importantes a nivel internacio-
nal ™.

Las dificultades Presupuestarias y la
reforma parcial de 1932

A pesar del buen funcionamiento de la
Escuela, resultado de las reformas introduci-
das en el Reglamento de abril de 1930 %, y

¥ Ademds de Marcelino Pascua y Antonio Oller,

profesores titulares de Estadistica sanitariay Demografia
y de Higicne del trabajo, ambos con una s6 1 ida formacion
de posigrado en centros como ¢l University College de
Londres, ia Escuela de Salud Piblica de la John Hopkins
University o el Hospital Industrial Obrero de Kanders-
teng y Mitholz (Bachiller Baeza,A.; 1984: 11/12; Berna-
beu Mestre, J.: 1991 658/659; 1992), aparecen los
profesores agregados de Epidemiologia y Tecnicaepide-
mioldgica, Antonio Ortiz de Landdzuri, pensionado por
laFundacidn Rockefeller para ampliar estudios en EEUU
durante ei curso 1923/24, y Francisco Ruiz Morote, doc-
tor en Saiud Puablica por la John Hopkins University; Juan
Torres Gost, profesor auxiliar de Enfermedades infeccio-
sas, pensionado por fa Junta para la Ampliacién de Estu-
dios en Alemania para ei estudio de enfermedades
infecciosas; Jimena de la Vega, profcsora agregada de
Higiene del trabajo, industrial y profesional, pensionada
para el estudio de problemas de constitucion en Berlin,
Viena y Hamburgo: o Julio Bravo, profesor agregado del
Museo de Higiene, y exalumno de la Escuela de Higiene
sle la John Hopkins University (Md) (Pittaluga.G.: 1930:
217254,
Junto al propto Director de ia Escuela. miembro
‘el Comute de Higiene de la Socicdad de Naciones y de
ia Comision Internacional de la Enscinanza de la Higiene
+ de ia Medicina preventiva (Lépez Pifiero.JM. er al,
983: 186/187: Pittaiuga,G.: 1930: 11/12), podemos citar
s casos de Joaguin Espinosa Ferrandiz, profesor agre-
2a00 ae Medicia sociai v Legisiacion sannana. quien
scupapa el cargo de Secretario ael Comité Nacional
“finado a fa Unién Internacional para el Estuato crenfifi-
¢ de nroblemas ae poblacion (Pittaluga.G.: 1930: @4y o
we jose Germain, profesor agregado de Higrene del tra-
tago. industral v profesional. aue era miembro ¢irectvu
+el Comite Internaciona: de Higrene Mentat en 1a Indus-
710, ast como miembro de fa Asociacién tternacieral de
Puicotecnia v vocai del Comitd Internacional le iests
inaluga, G 19300 92/935.
© Fne! propio preambulo del decretn ge 1937 se
eatizabe un balance de 1o que bebia <ide ba actindad Jde
cHeepetn desae oF Reeamente qe o de abnd de 1930,
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EL PAPEL DE LA ESCUELA NACIONAL DE SANIDAD EN EL DESARROLLO DELA SALUD PUBLICA EN ESPANA, 1924/1934

del poco tiempo transcurrido, por un decreto
de 3 de junio de 1932 *, siendo Director ge-
neral de Sanidad Marcelino Pascua, tenifa lu-
gar la aprobracién de un nuevo Reglamento.

La nueva normativa, aunque con un cla-
ro espiritu de continuidad, intentaba resol-
ver, bdsicamente, problemas de deficencias
presupuestarias *’, pero al mismo tiempo in-
troduce ciertas correcciones y limitaciones al
proyecto de 1930.

La mayor novedad que contemplaba la
nueva reglamentacion hacia referencia al
profesorado, pues de acuerdo con los nuevos
estatutos, las funciones que en ia Escuela de-
sempefiaban muchos profesores agregados y
auxiliares pasaban a ser cumplidas por pro-
fesores ayudantes, que no solo debian expli-
car por su cuenta y bajo la inspeccién y
direccidn de los titulares respectivos alguna
parte de las asignaturas, sino que sustituian a

Asi se sefiala como alguno de ios alumnos del curso
1930/31 ya estaban ocupando plazas del Cuerpo de Sani-
dad Nacional o desempenando cargos en clinicas y labo-
ratorios oficiaies. También se destacaba como era
demandada de forma constante su colaboracién y como
no cesaba el aporte de nuevos aspirantes a seguir los
cursos que otorgaban ¢l derecho al titulo de Oficial
sanitario.

Demandas que también se traducian en solicitudes de
otros profesionales, no médicos, para que se organizasen
cursillos de especializacién sanitaria, “en los dos dltimos
cursos realizados para Ingenieros y Arquitectos y otro de
Metodologia del trabaio cientifico para médicos, fue tal
la demanda que hubo que seleccionar el nimero que
consentia ia capacidad del domicilio de ia Escueia y el
rendimiento de las ensefianzas”.

Decreto de 3 de junio de 1932 aprobando el
Regiamento para el funcionamiento de la Escuela Nacio-
nal de Sanidad (Gaceta de 16 de junio).

3 Y asise recoge expresamente en las considera-
ciones preliminares del decreto de 3 de junio de 1932:
"...Jas necesidades del ajuste econémico de presupuesto
de esta institucion sanitaria al criterio que rige el presu-
puesto global de ia Sanidad publica, aconsejan de todos
modos una revision de las bases reglamentarias y de la
organizacion de ia Escuela. Con estec motivo y con ¢!
proposito decidido de consolidar una obra v una institu-
<101 que tanto servicto esta llamada a prestar o fa sanidad
sublica, por medio de una sabida preparacion especiali-
radi de los futuros funcionarios de {0 Adaministracios
saniana’,
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aquellos en sus ausencias y les auxiliaban
constantemente en sus trabajos.

La figura del profesor agregado quedaba
reducida a la posibilidad de contratar para un
corto nlimero de iecciones y remunerados
segun el nimero de estas, a profesionales es-
pecializados en cada materia*,

Otras novedades, en relacién con la nor-
mativa de 1930, var  uponer, una limita-
cién al grado de «w vaomia de la Escuela. Tal
como ocurre con ia supresidn del articulo 30,
aquel que permitia a la Escuela, representada
administrativa y juridicamente por su Junta
Rectora, la posibilidad de recibir donacio-
nes, subvenciones, etc. Supresién que impo-
sibilita, de hecho, llevar adelante el proyecto
de Patronato al que repetidamente se habia
referido Pittaluga cuando esbozaba su idea
de lo que debia ser la Escuela (1930: 16/17).
O la modificacidn del articulo 20 del anterior
Reglamento, al suprimir la potestad de la
Junta Rectora para fijar el nimero de alum-
nos que debian ser admitidos y pasar dicha
potestad a la Direcci6n general de Sanidad ™.

¥ La situacion del profesorado no titular quedaba

reglamentada de la siguiente forma: “La Junta Rectora
propondrd [...] los profesores agregados que se precisen
para las ensenanzas del curso referentes a materias muy
especializadas dentro de cada disciplina, cuya extension no
precise el nombramiento de un titular. Estos Profesores
agregados serdn retribuidos por cada leccién explicada sin
asignarles un sueldo anual” [Art. 17]. Y en el caso de los
Profesores ayudantes, estos son considerados: "encargados
de auxiliaralos titulares en sus trabajos, tanto teéricos como
practicos, y de sustituiries cuando sea necesario, no pudien-
do ser nunca en namero superior al de asignaturas. Los
Profesores ayudantes seran nombrados por la Direcci6n
general de Sanidad, previo concurso o concurso-oposicién
libre, juzgado por la Junta rectora, teniendo en cuenta
méritos y servicios prestados y dando preferencia. enigual-
dad de condiciones, a los médicos del Cuerpo de Sanidad
Nacional o a los Oficiales sanitarios salidos de la Escuela”
[Art. 18].

¥ Mientras la normativa de 1930 (articulo 20) re-
cogia: “La Junta Rectora fijard anualmente el nimero de
alumnos que se admitirdn en los cursos generales en
armonia con la capacidad de la Escuela...”. La de 1932, en
su articulo 22, dice textualmente: “La Direccion general de
Sauidad fijara anualmente el namero de alumnos gue se
adomtiran en los curses generales en armonia con la capu-
cidad d iz Escucla y ias necesidades de fi Sanidad de:
Estade’ .
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ancia mayor a lo
cios de oposicion por parie de los asplranlcs
a obtener el titulo de Oficial sanitario ™

La creacion del Instituto Nacional de

Sanidad y la incorporacion de la

Escuela a la Seccidn de Estudios

[P
SUrLIArioy

Tras los cambios de junio de 1932, la Es-
cuela no volverd a sufrir ninguna modifica-

cidn imporiante, poi o que respecia a sus
aspectos organizativos e institucionales, has-
ta 1934, En aquella fecha, como consecuen-
cia de la creacidn del Instituto Nacional de
Sanidad, la Escucla pasard a integrarse en la
Seccion de Estudios Sanitarios de dicho Ins-
tituio

Terminada la guerra civil, ia situacion de
ia Escuela, mermada por la desaparicién y el
exilio de bucna parte de su profcsmado. lar-
daria varios afios en normalizarse. Aunque
durante los afos 1943, 1944 vy ]945 s‘p llega-
ron a impartir cursos monooraf icos *, por Tas

40 Al am’culo 2, d()nde se (,stablcccn las materias

“ademds la Escuela
gammr (,uando la Supenond.ld lo considerc

iracse da narfaccionamisnin nara lng OMicialec
UG, CUrsSos A€ perfecCionainicnio para 108 ULCiaics

sanitarios y el persona] de Sanidad nacional. con vistas a
fa preparacion de las especialidades puraimenic higiéni-
cas que el desarrollo de la sanidad Piblica hiciera nece-
sarias”.
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En el articulo 23 se recoge que ““la seleccién se
hard, en primer término, mediante un gjercicio de oposi-
ci6n escrito o practico referente a los conocimientos funda-
mentales de la Higiene y, desde luego, atendiendo también
las circunstancias y los méritos siguientes...”, al contrario
de la normativa de 1930, donde el criterio de scleccion
guedaba limitado a los méritos alegados (articulo 21).

2 En 1936, por ejemplo, cran ofertados Cursos
especiales de Medicina del trabajo ¢ Higxcnc de ta ali-
mentacion y de [a Nutricion, unpmldos por fa Escuela
VdLiUlldl UC Sai‘uuau I)d.JU bl lldllULllllU dl; iltl bLtLllJll UL
Estudios del Instituto Nacional de Sanidad (Noticias:
1936: 187/189).

3 Todavia bajo el patrocinio de la Seceion de Estu-
dios Sanitarios del Instituto Nacional de Sanidad. la Es-
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1948 cuando se reanudaria una actividad do-
cente similar la de los primcros afios de la
i al impartirse un “Curso de

{ b
acialad Uc s, QR AIpE

Dlplomados de Sanidad”

Como hemos tenido ocasién de compro-
bar, ¢l proyccto de creacion de una Escuela
capaz de formar adecuadamente a los profe-
sionales que debian desempefiar las tarcas
encomendandas a la Salud Publica en Espa-
fa, alcanzaria su nlf‘nrl realizacidn con la
puesta ¢n man.ha, durante ¢l primer quin-
quenio de los afios treinta, de una Escuela
Nacional de Sanidad disefiada con las mas
novedosas orientaciones del momento, y que
fue capaz de incorporar a sus programas y
claustro de profesores, los conocimientos y

los douenlcs mds adecuados.

El esfuerzo de renovacion y de incorpo-
racién de novedades cientificas v técnicas

jue caracteri 1z4 a nuestro I')"Hk cn aaucellos

I's
L€ ~ A RUCSTO iy agul

aﬁos tiene en Ia Escuela Nauona 1 de Sani-
dad uno de sus ejemplos mds relevantes. No

puede delgr de destacarse, el nnne] queen lo-
do este proceso jugarian personajes como
Gustavo Pittaluga, quien, desde sus posicio-
nes de micmbro de la Comisién Internacio-

nal de la Ensciianza de la Higiene y de la
Medicina Preventiva, supo darle a la Escuela
un modelo de organizacidn acorde con las

cuela organiza cursos monogrificos sobre “Bacteriologia
general v oaplicada al diagnostico de ias enlermedades
infecciosas del hombre”, “Paludologia con nociones de
hematologia y protozoologia hemdtica”, o “Parasitologia
y entomologia aplicada al diagndstico epidemioldgico y a
la patologia” (Memorias, 1943/45).

4 Las asignaturas que se impartian eran las siguien-
tes: Epidemiologia (Dr. Ruiz Morote): Higiene de la
Alimentacidn (Dr. Vivanco); Higiene general (Dres Cla-
vero del Campo y Alcdzar Molina); Administracion b
lo): Estadistica sami-

leoiglacion santtaria (Gareia Cas

gisiacion naria teare

taria y Demografia (no consta pmfc sorado}; Programa de

14n hioidnicogani-
100 aigieniCosant

ne fig v animiceag da and -
45 T1SICas y quiinicas Ge apic

taria (Prof. Garmendia y Mingo); y Microbiologia. scro-

Twsion wr smemmnoibonl o ofn cnmitneiac (1 Vano [ acten e i
T0EId Yy PAladItUIUELD Sdilitaiidd {10y, Ladtld, Jidlidil,
Pérez Pardo, Colomo, Gallardo, Ramén y Cajal, Pérez

A

U(! !LUUU l {13 HUU Y Manzancicj.
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exigencias de la nueva Salud Piblica o el im-
portante colectivo de profesores de la Escue-
la que habfan completado su formacién de
postgrado en algunos de los centros de ma-
yor prestigio internacional en el campo de la
Salud Publica.

Las circunstancias, ciertamente adver-
sas, que le tocd vivir a nuestro pais como
consecuencia de la guerra civil y sus trdgicas
consecuencias, significaron, en cierto modo,
la frustacién de aquel importante proyecto
iniciado con el limitado Real Decreto de di-
ciembre de 1924. Quizds sea oportuno termi-
nar este trabajo trascribiendo el texto, escrito
por Pittaluga en 1930, donde se intentaban
analizar los factores que en su opinién po-
dian determinar el futuro de la Escuela:

“En primer lugar, de la autoridad
cientifica y profesional, en el terreno
de los problemas sanitarios, de los
profesores titulares de las catedras y
de los agregados. En segundo lugar,
del apoyo y la cooperacién eficaz
que reciba de las Instituciones uni-
versitarias, oficiales y privadas que
tienen refaciones con la Higiene pu-
blica. En tercer lugar, de la repercu-
sién que la obra de propaganda y de
extension cultural, en materias de
Higiene, tenga en el publico. Y en
cuarto lugar, de la situacién econd-
mica que el Estado y las diferentes
Instituciones higiénicas del pais
puedan ofrecer a un nimero mds
o menos elevado de médicos que
hayan seguido los cursos de la Es-
cuela *” (1930:32/33).

5 wps :
Pienso que si todos nos esforzamos en demos-

trar el gran rendimiento que representa para la Salud
Piblica e indirectamente para la riqueza demogrdfica y
para la economia del pafs la obra de los médicos higie-
nistas, funcionarios de las Administraciones sanitarias,
lograremos, seguramente, que su situacién econémica
sea mejorada en el porvenir y con ello habremos dado un
gran paso hacia delante en la consolidacién de la obra que
estd confiada a los Directores de Escuelas de Higiene y
de Sanidad” (1930: 33).
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Profesorado y programas de algunas de las asignaturas impartidas durante los
cursos 1931/32 y 1932/33, para obtener el titulo de Oficial sanitario en la Escuela
Nacional de Sanidad

I

Cursoe 1931/32

BACTERIOLOGIA, SEROLOGIA E INMUNOLOGIA

Ensefianza impartida en la Seccién de Bacteriologia del Instituto Alfonso XIII

Profesor titular: Dr. Rodriguez Illera, Jefe de la Seccién de Bacteriologia del Instituto
Alfonso XIII y Jefe de Seccién del Instituto Nacional de Oncologia.

Profesores agregados: Dres Antonio Ruiz Falc6, Director del Instituto de Biologia
y Sueroterapia y Heliodoro del Castillo, Jefe de 1a Seccién de Bacteriologia del Ins-
tituto de Higiene Militar y Jefe de una Seccion de Serologfa en el Instituto de Bio-

fogia y Sueroterapia.

Profesor auxiliar: Dr. José Pérez Mel, del Cuerpo de Sanidad Nacional, Asistente del

Instituto Roberto Koch.
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o

PARASITOLOGIA Y ENFERMEDADES PARASITARIAS Y DE LOS PAISES
CALIDOS

Ensefianza impartida en: Instituto de Higiene, Laboratorio y Servicios de la Facultad
de Medicina y Instituto de Malariologia de Navalmoral de la Mata.

Profesores titulares: Dres Gustavo Pittaluga, Director de la escuela y Catedritico de
Parasitologfa de la Universidad Central, y De Buen y Lozano, Jefe de la Seccién de Pa-
rasitologia del Instituto Nacional de Higiene

Profesor agregado: D. Juan Gil Collado, Doctor en Ciencias Naturales, Conservador
de Entomologia del Museo Nacional de Ciencias Naturales, y Entomélogo de Ia Comi-
si6n Central de Trabajos antipalddicos.

Profesor auxiliar: Don Jose Pedro de la Cadmara Cailhau, Médico de la Comisién Cen-
tral Antipaltdica.

3. ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y SU CLINICA

Ensefianza impartida en el Hospital del Rey para infecciosos.

Profesor titular: Dr. Manuel Tapia, Director del Hospital Nacional de Enfermedades
Infecciosas.

Profesores agregados. Dres. Pedro Zarco Bohorques, Subdirector del Hospital de Enfer-
medades Infecciosas, y Julio Bejarano, Auxiliar de la Cdtedra de Dermatologfa de la Facul-
tad de Medicina de la Universidad Central y médico del Hospital de San Juan de Dios.

Profesor auxiliar: Dr. Juan Torres Gost, Jefe Clinico del Hospital Nacional de Enfer-
medades Infecciosas (Pensionado por la Junta para la Ampliacién de Estudios en Ale-
mania para el estudio de enfermedades infecciosas).

4. ESTADISTICA SANITARIA Y DEMOGRAFIA GENERAL, Y
EPIDEMIOLOGIA GENERAL Y TECNICA EPIDEMIOLOGICA

Profesor titular: Dr. Marcelino Pascua. Jefe del Servicto Central de Estadistica Sanita-
s Su cargo en ia Escuela era el de Profesor titular de estadistica sanitaria y demogra-
v Protesor encargaao ae Epidemiologia generai y Técnica epidemiolégica.

irofesores agregados: Dr. J. Sdnchez Verdugo, Subjefe del departamento de Estadisti-
cas santarias de la Direccién General de Sanidad. v para la epidemiologia ios Dres.
Antonio Ortiz de Landdzuri. Director del Preventorio Infanta Beatriz y ex Jefe dei Ser-
vivin iipidemiolégico central (Pensionado por la Fundacién Rockefeller —:923/4—
oo smpiiacion de estudios sanitarios en los Estados Unidos) y D. Francisco Ruiz-
M .rote, Inspector provincial de Sanidad (Doctor por fa Escuela de Salud Pibiica de ia
“miversidad de Johns Hopkins) para ia epidemiotogia.

h

i iJGIENE DE LA ALIMENTACION Y DE LA NUTRICION Y TECNICA
BROMATOLOGICA

#rcieserado pendiente de contratar.
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6.

IGIENE

GENERAL PRIVADA Y PUBLICA E HIGIENE RURAL

Enseflanza impartida cn regimen de seminario y trabajos practicos (higiene rural).

s CIO alalled, C2

de Sevilla y ex Director general de Sanidad.

Profesor titular: Dr. José Alberto Palanca, ex Catedrdtico de Higiene de la Universids

Profesores agregados: Dr. Antonio Vallejo de Simén, Catedratico de Higiene, Médico
del Hospital Nacional de Enfermedades Infccciosas, y José Marfa de Sorora, Ingenicro
abl UllUlllU _)’ Ddllltdl lU, Sbbl\al‘.ll i0 db} IIIDlIlulU r\gi'iC()}a “}IUIIDU Xl.l, PlUibDUl \jb Gauu—
deria e Industrias Agricolas en la Escucla Profesional de Peritos Agricolas (higiene ru-

ral).

7. HIGIENE DEL TRABAJO, INDUSTRIAL Y PROFESIONAL

Y R PR S . PR . IR SIS U . U IR PYI VR AP |
Profesor titular: Dr. Antonio Oller, Director del Instituto de Reeducacion profesional.

Profesores agregados: Dr. José Germain, Jefe del Servicio Psicotécnico y Laboratorios
de Psicologia del Instituto de Orientacién Profesional de Madrid, y Dra. Jimena E. de
ta Vega, Inspector de Trabajo (Pensionada para el esiudio de problemas de Constitu-
cién en Berlin, Viena y Hamburgo}.

Profesor auxiliar: Dr. Francisco Lopez de la Garma, Médico del Instituto de Reeduca-

cidn Prafecional
LAV A s ULUSIUIar.

8. HIGIENE ESCOLAR

9.

ollada con la colaboracién de médicos del Cuerpo de HHHPT\P Escolar

dAcgarrg
dependlentes Ministerio de Instruccién Piblica

Profesor titular: D Luis de Hoyos Sdinz, Catedrdtico de Higiene escolar y Antropolo-
gia fisiol6gica e Higiene y Director de 1a Escucla Superior de Magisterio.

Profesores agregados: Dr. José Palanca Tejedor, Médico inspector escolar y Medico-
director de ia Escuela Central de Anormaies; Dr. Carios Sdinz de ios Terreros, inspec-
tor médico-escolar, Secretario del Instituto de Puericultura y Profesor del Instituto
Rubio (higiene escolar propiamente dicha)‘ y Dr. Garcia del Diestro, Médico inspector

escolar \Lmermeuaucb L()nldgl()bdb de la edad Yy del medio bbLUld[)

Profesora auxiliar: Julia Morros Sarda.

INGENIERIA SANITARIA E HIGIENE URBANA

T cmEme e i P, ,,_1 | TR 4 Aa
cnscndizd llllp d COl l Col1aonoracion ac
nales y Puertos.

Ta Ternala da Toganiarag o [
ld CHCUcia uc lgUlllCl Ud UC ANy,

Profesor titular: Ingeniero Lazaro Urra, Profesor de Ingenieria sanitaria de 1a Escuela
de Ingenieros de Caminos, Canales y Puertos.
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Profesores agregados: Dr. José Roman Manzanete, Ayudante de la Seccidn de Epide-
miologia del Instituto Nacional d H1 giene y Profesor agregado de Ingenieria sanitaria
de la Escuela de Ingenieros de Caminos, Canales y Puertos; y ¢l ingenicro José Luis

Escario y Niifiez del Pino ”’\IOIPHP urbana).

o
<
=

INTERNACIONAL Y

N A NANOA o RaNG R 4 Iy

La Junta rectora consideraba que una materia tan importanic como la Medicina social

ane ndia el estudioc de la eran cuestién de los seouros de cenfermedades. seou-
\‘u\d VUIIIPI\JII\JI“ Vi LOoltUuuIv ULV aa El“ll \Iu\/allvll v 1vo OVD VO UL viavilivudauvo, \16\‘

ros-maternidad, etc, debia ser separada con la legislacién sanitaria, del conjunto de esta
ensenanza, y la Administracion sanitaria y la Sanidad internacional formar el objeto de

una Encefian7a indenandiente
Ulila Laoviianoa lllu\ll_}\/llul\llll\/
Modintna cnrinl v IooiclaniAn coanitrarin
viedicing sociac 'y tegisiacion sanitaria

Dontncna fotei ere Mo MTavnin M A
1 IUJCAUI tiliar: Lr, yarcCia UulLlll u

general de Sanidad interior.

Profesor agregado: Dr. Joaquin Espinosa Ferrandiz, Profesor de Medicina social de
Enfermerag V1s1tad0ras de h Cr uz RO_]Zl (Secretano del Comité Nacional, afiliado a la

¢ poroblemas de poblaciéng
C prooicimas ac pobiacion).

E‘A

$e 0ol ppee T Taf
. r UCI]\.,U lVlell s JU

lDIUJCbur titular:
pector general de Sanidad exterior.

Profesor agregado: Dr. Luis Porcel Zanoguera, Director de Sanidad del Puerto de Pal-
ma de Mallorca.

11. MUSEO DE HIGIENE

Estaba contemplado como un servicio de propaganda y de cxtension de cuitura higié-
nica. La iconograffa, la cinematograffa, la prensa médica, Ia prensa diaria, debian apro-
vech pdra comegutr dlfundlr la cultura higiénica, de ahf la necesidad de formar a

l‘rU_]e‘AUf titular: Dr. Vicior Marfa k,()rleLO mspeclor gcneral de Instituciones sani-
tarias.

Profesores agregados: Dres. Julio Bravo, Director técnico de la Oficina de Propaganda
del Comité Central Antivenéreo (cx alumno de la Escuela de Higicne de la Universidad
de Johns Hopkins, Md) y José Estellés, Ayudante del Laboratorio del Hospital Nacio-
nal de Enfermedades Infecciosas; y D. Victoriano Serrano de la Fuente, Ingeniero In-

dustrial del Parque Central de Sanidad y Profesor auxiliar de la Escuela de Medicina

T aoal
1_4\/5(11
demas, figuraba como Profesor titular de veterinaria Don José Niceto
AUciiia. liguiavdad Como rroIesorn ldl (¢} 'l\,llllcll d LJUH JOSC 1‘4 lLClU Udl(.,ld I‘\l—
menddritz, Inspector general de Servicios Veterinarios del Ministerio de la Goberna-
cién
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Curso 1932/33

1. BACTERIOLOGIA, INMUNOLOGIA'Y SEROLOGIA

Profesor titular: Dr. Rodriguez Illera
Profesores agregados: Dr. Heliodoro del Castillo y
Dres. Eduardo Gallardo y Jorge Ramén Fafiamas

Profesor ayudante: Dr. Domingo Martin Yumar

2. PARASITOLOGIA Y ENFERMEDADES DE LOS PAISES CALIDOS
Profesores titulares: Dr. Sadi de Buen y Lozano
Profesor ayudante: Dr. Juan Gil Collado

3. ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y SU CLINICA

Profesor titular: Dr. Manuel Tapia
Profesor agregado: Dr. Julio Bejarano

Profesor ayudante: Dr. Juan Torres Gost
4. ESTADISTICA SANITARIAY DEMOGRAFIA

Profesor titular interino: Dr. J. Sdnchez Verdugo

Profesor ayudanie: Dr. Luis Ndjera Angulo

5. ENSENANZA DE EPIDEMIOLOGIA GENERAL Y TECNICA
EPIDEMIOLOGICA

Profesor titular interino: Dr. Antonio Ortiz de Landazuri.

Profesores agregados: Dr. Francisco Ruiz Morote y Dr. Pablo Cartafia.
6. HIGIENE GENERAL PRIVADA 'Y PUBLICA

Profesor titular interino: Dr. José Alberto Palanca (con la colaboracién del Dr. Corte-
zZ0}

7. MEDICINA SOCIAL E HIGIENE ESCOLAR

Profesor titular interino: Dr. Carlos Sdinz de los terrenos.

Profesor agregado: Dr. Joaquin Espinosa Ferrdndiz.
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8. HIGIENE DEL TRABAJO INDUSTRIAL Y PROFESIONAL
Profesor titular: Dr. Antonio Oller.

Profesores agregados: Dr. José Germain y Dra. Jimena F. de la Vega.
Profesor ayudante: Dr. Rafael Bilbao.

9. ENSENANZA DE LA INGENIERIA SANITARIA E HIGIENE URBANA

Profesor titular: Ingeniero D. Juan Lazaro Urra.

ojesores agregaaos Dres. josé Roman Manzanete y Emilio Luengo

[ TP Trcld T iic Noparia v NiiSes Al D ~
rojesor (-VVMCLLUH‘K. 1. JOSE Lulb LbbdllU Yy l‘{ullCL aci r'ino.

10. HIGIENE DE LA ALIMENTACION Y DE LANUTRICION Y TECNICA
T0 IC

MY X A YT MY
bKUIMAILULUU

;.

Profesor titular: Dr. Enrique Carrasco Cadenas.
Profesor agregado: Dr. Luis Aransay.

Profesor ayudante: Dr. Alfredo Bootello.
Profesor preparador: Dra. Carmen Alvarado.

10. ADMINISTRACION SANITARIA'Y SANIDAD INTERNACIONAL

11. MUSEO, ICONOGRAFIA, PROPAGANDA Y EXTENSION DE CULTURA

Profesor titular: Dr. Victor Maria Cortezo.

PROGRAMAS (1932)

1. Estadistica sanitaria y demografia (Dres José Sanchez Verdugo y Luis Néjera
A gl
ANZUIO)

Tema 1: Introduccién a la metodologia estadistica.
Tema 2: Conceptos generales.

Tema 3: Poblacidn, censos, nacionalidad y raza. Distribucién por edad y sexo.
Tema 4: Nupcialidad .

e

Tema 5: Natalidad. Certificacién 1a natalidad. Nacidos vivos Yy mor tinatalidad. Mul-

de
tiparidad. Sexo, legitimidad, etc. Declinacién de la natalidad. Hechos, significacién,
importancia.

Tema 6: Morbilidad; En general; De enfermedades infecciosas. Importancia capital
para la Sanidad; De accidentes, invalidez, defectos, etc; De morbilidad total. Seguros de
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enfermedad. Estadistica mds importante: Hagerstown y Moscou (Zemstwo); Sexuales
3 erencia v dpnpnprqmnn Morbilidad y nrofesiones

v nragtituieidn Alenholi
H , CICRCIa Y acgeliciation MOLIEAC Y PIOKCSIONGS,

J pPryusuiuvivn. Suavuny

Tema 7: Mortalidad; Certificacion, certificado standard. Nomenclaturas; Tabulacion y
clasificacién. Maquinaria moderna de clasificacion; Tasas de mortalidad. Oscilaciones
temporales; Mortalidad por sexo y edades; Standardizacién y tablas de vida, Mortali-
dad y densidad de noblacién. Idem y vivienda: Mortalidad y qitnacion social. Idem y

Lal Llasiual Go puiaaLii. i AR, VIO ALIRAl SILUACTOTE S0 14l

profesmn, Mortahdad urbana y rural, Mortalidad infantil. Encuestas internacionales;
Mortalidad por causas; Influencia del clima y de laraza sobre la mortalidad; Evolucidn
de la mortalidad en el tiempo y factores que han podido influirla.

Tema 8: Racionalizacién cuantitativa y cualitativa de la procreacidn hu

s.:
O

Tema 9: Organizaciones nacionales y extranjeras de Estadistica Sanitaria.

2. Epidemiologia general y técnica epidemioldgica (Dres Antonio Ortiz de
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Landézuri, Francisco Ruiz Morote y Pablo Cartana)

Tema 1: Generalidades.

Tema 2: Las fuentes de infeccion.

Tema 3: Los insectos y el aire como transmisores de enfermedades. Clima.
Tema 4: Los agentes morbigenos y el agua

Tema 5: Los agentes morbigenos y la leche y sus derivados.

Tema 6: Infeccién por vémitos. Valor de la desinfeccién terminal.

Tema 7: Los agentes morbigenos y materias residuales. Portadores de gérmenes.
Tema 8: Circunstancias de lugar y tiempo en las epidemias.

Tema 9: Leyes cuantitativas de expansién y declinacién epidémica.

Tema 10: Periodicidad.

Tema 11: Epidemias por contacto y de origen hidrico.

Tema 12: Epidemias de origen ldcteo.

Tema 13: Agentes morbigenos y otras sustancias alimenticias de origen vegetal y ani-
mal e intoxicacién y epidemias de esta categoria.

Tema 14: Propragacién de epidemias por comercio y trafico. La situacién social y las
enfermedades infecciosas .

Tema 15: Epidemiologia de la fiebre tifoidea.
Tema 16: Epidemiologfa del sarampidn.
Tema 17: Epidemiologfa de la difteria.

Tema 18: Epidemiologia de la tuberculosis.

Tema 19: Epidemiologia de la mortalidad infantil.
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TRABAJOS DE SEMINARIO SOBRE:

1. Fiebre tifoidea en el distrito de Colombia (I).

ATt et e N s Wl
OIOITICHUDS CINCW TOTK

o
=J

3. Fiebre tifoidea por ostras en el Estado de New York.
4. Fiebre tidoidea en el distrito de Colombia (11).

5. Encefalitis post-vacunal.
6

Vacunacién por el BCG.

CONFERENCIA SOBRE:

“Herencia y ambiente en epidemiologia”.

PONENCIA DE TRES ALUMNOS SOBRE:
“Epidemiologia de las enfermedades venéreas”.
3. Medicina social (Dr. Joaquin Espinosa Ferrédndiz)
Leccidn 1: Concepto y extensién de la medicina social. Origenes y porvenir. Diferen-

cias y relaciones con la Higiene individual y publica. Ciencias afines que la integran.

Lecci6n 2: Etiologia social. Encuestas sociales. Fundamentos de estudio. Estudio de
las causas sociales de la enfermedad y de la muerte.

Leccidn 3: Las clases sociales. Sus diferencias ante la Patologfa.
Leccién 4: Genética. Estudio de 1a herencia en su aspecto social.
Leccion 5: Demografia. Antropologfa y Psicologifa social.
Leccién 6: Higiene social de la vivienda.

Leccién 7: Recursos econdémicos. El problema del salario en Medicina social. Salario
familiar.

Leccién 8: Medicina social del trabajo. La agricultura e industria y la economia huma-
na.

Leccion 9: Estudio de la familia en su aspecto social. El hogar. Subsidios familiares.
Desarraigo familiar. Emigracidn.

Leccién 10: Educacién. Relaciones entre la cultura y la Higiene. Procedimientos socia-
les en la propaganda de la Higiene. Organizacion.

Leccion 11: Métodos de la medicina social. El servicio social. Los dispensarios.

Leccion 12: Personal médico-social. El médico. Las enfermedades visitadoras. Auxi-
liares sociales. Otros colaboradores.
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Leccién 13; Puericultura social. Bases médico-sociales de proteccion a la madre emba-
razada. Mortalidad maternal. Causas y remedios sociales.

Lecci6n 14: La proteccién a los nifios en la primera infancia. Estudio social de la mor-
talidad infantil. Causas y remedios.

Leccién 15: La higiene escolar en su aspecto social. Servicio social de la escuela. La
enfermera escolar.

Leccién 16: La lucha social contra la tuberculosis. Estudio social y profilactico.

Leccién 17: Lucha social contra las enfermedades venéreas. Consecuencias sociales de
la sifilis y de la blenorragia.

Leccién 18: El alcoholismo bajo el punto de vista social. Sus causas y consecuencias.
Otras toxicomanias. Restriccion de estupefacientes.

Leccidon 19: La defensa de la salud mental. Medicina social de las enfermedades men-
tales.

Leccién 20: El problema del paro. Prevencién y asistencia .

Leccién 21: Los seguros sociales. Diferentes sistemas de seguros implantados en el ex-
tranjero. Sus modalidades y funcionamiento.

Lecci6én 22: Modalidades de asistencia médica en las distintas leyes del seguro de en-
fermedad. Critica de los sistemas.

Lecci6én 23: La Higiene social y Piblica en relacién con los seguros sociales. Proble-
mas modernos planteados por el seguro de enfermedad.

Leccién 24: Estudio sobre la forma de asistencia médica en Espafia. Adaptaci6n posi-
ble a la organizacién de los seguros.

Leccién 25: Seguro de maternidad. Estudio de la ley espafiola y de la organizacidn en
Espafia.

Cursos especiales

Curso 1931/32

1. Ingenieros y arquitectos
Asignaturas: Microbiologia general y epidemiologfa; Sanidad doméstica y urbanolo-
gfa; Ingenieria sanitaria; Enfermedades profesionales e Higiene del Trabajo; Servicios
municipales; Higiene rural; Abastecimiento de aguas.

2. Arquitectos
Asignaturas: Abastecimiento de aguas; Microbiologia general y epidemiologfa; Sani-

dad doméstica y urbanologfa; Higiene industrial; Conduccién y depuracién de aguas
residuarias; Servicios municipales; Higiene rural.
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3. Parasitologia y patologia tropical

Asignaturas: Parasitologia; Entomologfa médica; Enfermedades infecciosas; Derma-
tologfa y venereologia; Metodologia epidemioldgica; Estadistica sanitaria; Patologia e
higiene general en los trépicos; Patologia general de los climas célidos.

4. Alumnos del sexto curso de la Escuela Especial de Ingenieros de Caminos

Asignaturas: Epidemiologia general; Higiene del Trabajo; Orientacion profesional;
Fiebre tifoidea; Basuras; Luminotecnia; Estadistica y demografia; Tuberculosis; Sa-
neamiento de las viviendas; Construcciones técnicopedagégicas; Higiene rural; Humi-
nacidn natural; Jardineria; Desinfeccién; Metodologia cientifica.

Fuentes:

¢ Pittaluga, G. Distribucién de las materias de Enseflanza y personal. En: La constitucién de la Escuela Nacional de

Madrid (Espaiia). Madrid: Publicaciones de la Escuela Nacional de Sanidad [Num.1], 1930; 21/25 y 89/96.

* Programas de las ensenanzas del curso general. En: Reglamento y Programas (Curso 1932-1933). Madrid:
Publicaciones de la Escuela Nacional de Sanidad [Num.8], 1932; 21/74.

* Resumen de la labor realizada por la Escuela Nacional de Sanidad durante el curso 1931/32. Rev San Hig Publ,
1933; 8(1): 66/70.
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Monogrilico 1994

PONENCIAS

LA HIGIENE Y LA SALUD PUBLICA EN EL MARCO UNIVERSITARIO
ESPANOL

M. José Baguena Cervellera

Departamento de Historia de la Ciencia y Documentacion, Universidad de Valencia

INTRODUCCION

Los estudios sobre la salud publica se
iniciaron en los siglos XVII y XVIII en el
seno del mercantilismo. Esta corriente
politica hacfa responsable al Estado de
la prevencion de las enfermedades y la
organizacién de la asistencia médica, y
marcd el comienzo de los andlisis sobre los
factores sociales que condicionaban la en-
fermedad '. Dichos estudios hundian sus
raices en el ambientalismo hipocrdtico y
en medidas de prevencién como las cua-
rentenas.

La consideracion de las enfermedades en
relacion con el ambiente perdurd desde la
antigiiedad cldsica a la Edad moderna. Por
influencia del tratado hipocratico Sobre el
aire, las aguas y los lugares se estudiaban
las “enfermedades dominantes” en una zo-
na determinada y debidas a la “constitu-
cion epidémica” o conjunto de factores
ambientales presentes en ella, fisicos o cli-
madticos casi exclusivamente. Los factores
sociales quedaban limitados a breves alu-

) . N
La necesidad de tener en cuenta los factores

sociales en el estudio de la enfermedad fue expuesta de
modo magistral en 1947 por George Rosen cn su ya
cldsico trabajo, What is Social Medicine. A Genetic

Analysis of the Concept. Bulletin of the History of

Medicine, 21, 674-733. Incluido y traducido en Lesky,
E (ed.), Medicina social. Estudios y testimonios histdri-
cos. Traduccién castellana e introduccién de JM Lépez
Pifero. Madrid: Ministerio de Sanidad y Consumo,
1984.

siones al “género de vida” y a “las costum-
bres”.

Con este mismo enfoque se originaron
las “topografifas médicas” que estudiaban
exhaustivamente los factores ambientales de
una regién especifica como condicionantes
de las enfermedades en ellas producidas.
Junto a los meramente fisicos adquirieron
cada vez mayor importancia los factores so-
ciales.

En cuanto a la medicina preventiva que
llevé al establecimiento de las cuarentenas,
significd la superacién del enfoque indivi-
dualista de la higiene basado en los plantea-
mientos heredados de la dietética cldsica.
Con una acepcién mucho mds amplia que la
actual, suponia la reglamentacién de toda la
vida del hombre con el fin de prevenir la en-
fermedad. Los galenistas medievales funda-
mentaron esta ordenacidn en las llamadas
“sex res non naturales”™: aire y ambiente; co-
mida y bebida; movimiento y descanso; sue-
fio y vigilia; excreciones y secrcciones; y
afectos del dnimo. El plantcamicnto indivi-
dual de la higienc hacia que tan solo los
miembros econémicamente mds privilegia-
dos de la sociedad pudieran seguir sus pres-
cripciones. La institucién de la “cuarentena”
como medida preventiva frente a la peste
apareci6 en la Edad Media en Venecia, Ra-
gusay otras ciudades italianas y desde allf se
extendid a toda Europa.

En ¢l trdnsito de la “dietética” individual
a la higiene pdblica cs fundamental la figura



M J Bdguena Cervellera

de Johann Peter Frank, autor del primer tra-
tado de la disciplina titulado “Sistema de una
completa policia médica”. Enfocé desde un
punto de vista social las “seis cosas no na-
turales” y ejerci6 una gran influencia en el
resto de Europa. En Gran Bretafia, el recono-
cimiento de los factores sociales como causa
de enfermedad llevé a la adopcién de medi-
das preventivas a cargo de la iniciativa priva-
da.

La higiene publica se convierte a lo lar-
go del siglo XIX en una disciplina con sdli-
dos fundamentos cientificos. Este proceso se
lleva a cabo en cuatro fases: la constitucidn
de la estadistica demografico-sanitaria y el
desarrollo de las bases experimentales, mi-
crobiolGgicas y cientificas de la nueva disci-
plina.

En el presente trabajo se ofrece un pri-
mer acercamiento de una investigacion en
curso sobre la aparicién de la higiene, ya
con estos plantcamientos renovadores que
le habian hecho superar su enfoque mera-
mente individual, en los planes de estudio
de la universidad espaiiola, sin olvidar que
en la antigua cétedra de Hip6crates, vigen-
te hasta la reestructuracién de la docencia
universitaria del siglo XVIII se explicaba
la enfermedad en relacién con el ambiente,
aunque sin romper con el galenismo orto-
doxo.

La higiene en los planes de estudio

La ensefianza universitaria espafiola vi-
vié a lo largo del siglo XIX continuos inten-
tos de reorganizacién encaminados en su
mayoria a la centralizacion, yugulando el re-
formismo ilustrado.

En esta linea centralizadora, el gobierno
impuso a todas las Facultades de Medicina
del pais un plan de estudios que habia con-
feccionado la Universidad de Salamanca en
1804 y que Carlos IV sancioné en una Real
Cédula firmada en 1807. Este plan, con bre-
ves interrupciones, se mantendrd hasta 1824,
en que uno nuevo, que apenas introdujo mo-
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dificaciones, regird la docencia de la medici-
na hasta 1843 %

La higiene no alcanzé su institucionali-
zacién definitiva hasta que en este Gltimo
afio se crearon las primeras cdtedras de la
disciplina, medio siglo después de la primera
catedra de Higiene Publica dotada en Paris
en 1794, Hasta entonces la Higiene se estu-
diar4 con la Fisiologfa. Asi, en el Plan de Es-
tudios de 1804 se establecié que “con la
Fisiologia, que trata de la vida, de la salud,
de sus causas y efectos, estd intimamente en-
lazada la Higiene, que prescribe las reglas y
remedios para conservarlas”*. El catedrético
que la impartia lo era de Fisiologia e Higiene
y se estudiaba en el segundo afio de estudios,
repitiéndose en tercero. Como libro de texto
se recomendaba el Tratado de Fisiologia de
Caldani *.

El gobierno liberal surgido tras las Cor-
tes de Cadiz y la Constitucion de 1812 pidio
a la Universidad de Salamanca un nuevo
plan de estudios. Entre las modificaciones
que introdujo destaca la inclusion por vez
primera en Espafia de los cursos de doctora-
do. En cuanto a la Higiene, su ensefianza si-
guid unida a Ta Fisiologfa, pero variaba el
libro de texto recomendado, en este caso los
Elementos de Higiene. de Tourtelle. Esta
obra se edité primero en Edimburgo en
1767. De ella se hicieron varias ediciones en

Para ¢l estudio de la ensenanza de la medicina
en la Universidad espafiola del siglo XIX, ¢f. Peset, JL,
La ensefianza de la medicina en Espafia durante clsiglo
XIX. La herencia de Carlos IV y los primeros intentos
liberales de reforma (1808-1814). Medicina Espafiola
1968; 59:147-157; Peset, M; Peset, JL, La ensefianza de
la medicina en Espafia durante el siglo X1X. El informe
de 15 de septiembre de 1820 para la reforma de las
Universidades. Medicina Espafiola 1968; 60: 28-35; 98-
105; Peset, JL., La Universidad espanola (siglos X VIII
y XIX). Madrid: Taurus, 1974.

Peset, JL. El plan de estudios médicos de la Uni-
versidad de Salamanca de 18 de enero de 1804. Actas HI
Congreso Nacional de Historia de la Medicina, 1969
Valencia: vol. 1, p. 295.

* Caldani, LMA Institutiones physiologicae et pa-
thologicae. Lugduni Batavorum, S. et J. Luchtmans.
1984.
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castellano: 1801-1806, 1818 y 1838 . Las
Cortes de Cddiz no sacaron adelante el nue-
vo plan y el regreso de Fernando VIIen 1814
supuso la continuacién de los estudios de
1807 y la vigencia del texto de Caldani.

En 1818 se volvié fugazmente al plan de
Salamanca de 1771, hasta que un decreto de
6 de agosto de 1820 restablecio el plan del
1807. El gobierno liberal encargé a una Co-
mision de Instruccién publica un informe so-
bre los libros de texto que debfan estudiarse
en la Universidad espaiiola ®. Los criterios en
la eleccidon de los mismos eran hacer las me-
nores innovaciones posibles, conservar
aquellos que no pudieran sustituirse por
otros mejores y dar preferencia a los textos
de mas facil adquisicién. Los libros médicos
recomendados apenas difieren de los estu-
diados en ¢l plan de 1807. En Higiene se pre-
fiere el Tourtelle v el Caldani no volverd a
ser recomendado en la Universidad espafio-
la. Respecto a esta disciplina sc lec en el in-
forme: “... la Fisiologia ¢ Higiene, cuyos
rapidos progresos desde principios de siglo
no pueden compararse sino con los de sus
auxiliares la Quimica, la Zoologia. la Fisica
y demds ramas de la Historia natural” 7.

El 9 de junio de 1821 aparccid un Regla-
mento General de Instruccién Publica que
reformaba la ensefianza universitaria espa-
fiola, pero apenas se implanté. La restaura-
cion del absolutismo de Fernando VII en
1823 no permitié su cristalizacién y la Uni-
versidad siguié languideciendo, con una
vuelta al plan de 1771 tal y como habia suce-
dido cinco afios antes.

En 1824 se aprobd ¢l nuevo plan de estu-
dios del ministro Calomarde, ¢l cual apenas
modifico las prescripciones del plan anterior,
aunque reinstauré cl latin como lengua aca-

Tourtelle, E. (1801-1806), Elementos de Higiene
0 del influjo de las cosas fisicas y morales cn el hombre
y medios de conservar fa salud. 2 vols.. Madrid: Imp. de
B. Cano, 1818, 2 vols., Madrid: 1838, 2 vols., Madrid:
Imp. de Yenes.
¢ Cf. Peset, M; Peset, JL (1968). op.cit. en nota 2.
Ibid, p. 101.
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démica y lareligién como asignatura obliga-
toria. La Higiene sigui6 unida a la Fisiologfa
en el segundo curso y como libro de texto se
recomendd la obra de C.W. Hufeland, La
Macrobistica o el arte de prolongar la vida
del hombre. cuya traduccién castellana apa-
recié dos afios més tarde *.

Una nueva reforma se afiade en 1827 ala
ya larga lista de modificaciones sufridas por
la ensefianza universitaria. La Higiene se va
a denominar especificamente Higiene Priva-
da y sigue ubicada en el segundo curso. Hay
que afiadir otra pequciia modificacién pro-
ducida en 1836 y germen, como la anterior,
del futuro plan Pidal de 1845. Durante todo
este perfodo y hasta 1841, siguid vigente la
obra de Hufeland, que fue sustituida esc afio
por los Elementos de Higiene de Charles
Londe, traducida al castellano cn 1829 7.

En 1843, el gobierno provisional forma-
do tras la caida de Espartero aprobé un nuc-
vo plan de estudios redactado por Pedro
Mata, ¢l cual reducia a dos las facultades de
medicina en Espafia, Madrid y Barcelona,
ciudades en las que sc suprimia los Colegios
de Medicina y Cirugia, asi como en Cadiz.
Las facultades del resto del pais (Sevilla, Va-
lencia, Zaragoza, Valladolid y Santiago)
quedaron convertidas en “colegios de pricti-
cos en el arte de curar™.

Este plan dotaba a las facultades de 22
cdtedras, una por asignatura, excepto las
clinicas médica y quirtrgica que cran im-
partidas por dos profesorcs. La Higiene se
independiza de esta manera de la Fisiologia
y aparcce cn tercer curso como Higiene Pri-
vada y Piblica y en sexto curso, dentro de las
asignaturas para obtener ¢l grado de doctor,
bajo la denominacién de Higienc Publica y
Privada.

Hufeland, CW, La Macrobidtica o ¢l arte de pro-
longar la vida del hombre. Paris: Impr. de J Smith, 1839,
traducida de la dltima edicién francesa de 1838. Madrid:
lmp. y lib. de Boix, cd. 1826,

? Londe, Ch, Nuevos clementos de higicne. 2 vols.,
Madrid: Repullés, 2.* ¢d., 1843, Madrid: Imp. de JR
Calleja 1829.
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En 1845 se aprobaba el plan Pidal, que
unificd el escalafon de catedrdticos de uni-
versidad, controlando el gobierno directa-
mente el acceso a las cdtedras que se hacia
mediante oposicidn celebrada en Madrid.

La higiene aparece en estos estudios a
tres niveles a instancias de Mateo Seone: en
segundo curso como Higiene Privada, en
séptimo y dltimo curso de la licenciatura
como Higiene Piblica y en el doctorado
como Higiene Piblica considerada en sus
aplicaciones con la ciencia de gobierno. Para
Monlau, la presencia de esta asignatura su-
puso un gran acontecimiento ya que, segtin
sus palabras “fue la proclamacion legal de la
importancia de los estudios antropoldgicos;
fue la iniciacidn préctica de la Medicinaen la
buena Administracién piblica” ',

Este avance indiscutible en la institucio-
nalizacién de la higiene se vio acompafiado
por el hecho de que las cdtedras eran ocupadas
por médicos sin formacion como higienistas,
que se limitaban a impartir clases meramente
tedricas y que rdpidamente se trasladaban de
cdtedra. Tal y como ha sefialado Mercedes
Granjel ", esta disciplina se cultivaba en Espa-
fia al margen de la Universidad y las principa-
les figuras de la higiene ochocentista como
Seone, Monlau y Méndez Alvaro no ocuparon
una cdtedra de Higiene, excepto dos breves pa-
réntesis en 1854 y 1869 en que Monlau fue ca-
tedritico de San Carlos, en Madrid '% No
obstante, las obras de este dltimo se incluyeron
entre los libros de texto recomendados nada
mds publicarse. Asi, parael curso 1846-47 apa-

recen sus Elementos de Higiene Privada 3

' Monlau, PF Universidad Central. Estudios Su-
periores de Higiene publica y Epidemiologia. Leccidn
inaugural. curso 1868-69. Madrid: UC, 1968: 6.

: Granjel, M Pedro Felipe Monlau y la higiene
espafiola del siglo XIX. Salamanca: Universidad de Sa-
lamanca, 1983: 23-33.

2 Garcia del Carrizo, MG Cétedras de Higiene
Piiblica y Privada en la Facultad de Medicina de Madrid:
Actas del IV Congreso Espaiiol de Historia de la Medici-
na. vol. H1 1973: 97-104.

3 Monlau, PF Elementos de Higiene Privada. Bar-
celona, Imp. de Pablo Riera 1846.
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obra editada en 1846 y para dos cursos des-
pués, sus Elementos de Higiene Publica de
1847, reeditados en 1862 y 1871 '.

En 1850, el plan Seijas apenas afiade mo-
dificaciones al anterior. La Higiene Privada
queda reducida a unas nociones muy genera-
les de fisiologia, por lo que su explicacién
recae en el catedrdtico de esta disciplina.
Constaba de 60 lecciones, mientras que de
Higiene Publica se impartia una leccién al-
terna durante un afo.

En 1852, 1a Higiene Privada se traslada
al tercer curso y su docencia queda de nuevo
en manos del catedratico de Higiene. La Hi-
giene Publica no sufre ninglin cambio en esta
reorganizacion y queda en el dltimo afio de la
licenciatura. Como libro de texto se implanta
el Manual de Higiene de Foy *, cuyo conte-
nido era un conjunto de disertaciones y con-
sejos resultado de la lectura de las obras de
Tissot, Londi, Andral, Lévy, etc., tal y como ha
sefialado Comenge '. En 1853, se declar6 libro
de texto la obra de Michel Lévy Tratade com-
pleto de Higiene piiblica y privada, traduci-
do al castellano en 1846, dos afios después
de su primera edicién francesa '".

En 1857 tiene lugar una importante rees-
tructuracién de la docencia médica universi-
taria al aplicarse el plan Moyano. Supuso el
desdoblamiento de la cdtedra de Higiene en
Privada y Pdblica. La primera se explicaba
en segundo curso y la segunda en dos nive-
les, para el grado de Bachiller en quinto cur-
so como “Elementos de Higiene Piiblica” y
para el de licenciado en sexto curso como
“Higiene Ptblica”. En el doctorado siguid

4" Monlau, PF Elementos de Higiene Publica. Bar-
celona: Imp. P. Riera 1847 2.* ed., Madrid: Imp. y Este-
reot. de M. Rivadeneyra 1862 3.* ed., Madrid: Moya y
Plaza, 1871.

15 Foy, F Manual de Higiene. Madrid: 1845 Ignacio
Boix.
1 Comenge, L La medicina espaficla en el siglo
XIX. Barcelona: J. Espasa, 1914: 426.

17 Levy, M Tratado completo de Higiene publica y
privada. Madrid: Viuda de Calleja e Hijos, 1846
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vigente la asignatura de “Higiene Piblica
aplicada a la ciencia de gobierno”.

Un nuevo plan de estudios en 1867 debi-
do a Orovio unificé otra vez las asignaturas
de Higiene Publica y Privada, que se impar-
tian en el segundo afio de carrera. Para el
doctorado se cred la asignatura de “Estudios
superiores de Higiene Piiblica y Epidemiolo-
gfa”, dotada de una cétedra para la que se
nombra a Monlau, quien es apartado de la
misma tras la revolucién de 1868. Su breve es-
tancia en la Universidad no le permitid llevar
adelante sus planteamientos en la docencia de
la Higiene, que segufa siendo meramente teé-
rica. Monlau, en la tercera edicién de sus
Elementos de Higiene piiblica publicada en
1871 insistia en la necesidad de una ensefian-
za préctica: “De esperar es... que los discipu-
los sean conducidos de vez en cuando a los
talleres y a las grandes fdbricas, a los hospi-
tales y a las cdrceles, a los buques y a los cuar-
teles, para estudiar las influencias patogénicas,
para enterarse de los procederes manuales de
las artes. para examinar las condiciones at-
mosferoldgicas, etc. En los hospitales puede
también el alumno higienista hacer impor-
tantes investigaciones etioldgicas sobre va-
rios puntos. Durante el curso se le debe
acompafiar a estudiar practicamente el labo-
reo de minas, la policfa rural, y ensayarle en
la formacién de topografias. Dejo aparte los
varios experimentos que en higiene privada
pueden y deberfan hacerse sobre la digestibili-
dad de los alimentos, sobre la influencia de
las alimentaciones y de las varias dietas pu-
ras o mixtas, sobre los efectos de los ejerci-
cios activos, de las bebidas, etc., etc. y me
limito a recomendar la importancia de mate-
rializar la ensefanza de la Higiene, que hasta
ahora no ha pasado de puramente oral o teé-
rica y que por esta razon, entre otras varias,
no da resultados tan satisfactorios como se
necesitan” '%,

En 1884 se agrega al estudio de la Higiene
Piblica, nuevamente desdoblada de la Higiene

Monlau, PF (1871), op. cit. en nota 14, pp. 537-
538.
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Privada, unas “Nociones de Estadistica y Le-
gislacién sanitaria”, a instancias de Méndez
Alvaro quien, sin ocupar como queda dicho
un cargo en el mundo académico, influyé no-
tablemente en la historia de la higiene espa-
fiola .

Al afio siguiente, Francisco Javier Sante-
ro, catedrdtico de Higiene de San Carlos des-
de 1883, publicé sus Elementos de Higiene
privada y piiblica ®, que se convirtieron en
el libro de texto recomendado para el estudio
de la asignatura.

En 1886 se aprob6 el denominado plan
Montero, que contemplaba la “Higiene Pri-
vada” en el segundo afio, con clases diarias
durante los meses de marzo, abril y mayo, y
la “Higiene Piblica con nociones de Estadfs-
tica médica y de legislacién sanitaria” en
sexto curso, con clase también diaria durante
los cinco primeros meses del curso académico
e impartidas ambas por el mismo catedratico. En
el doctorado se inclufa una “Ampliacién de la
Higiene Piiblica, con el estudio histdrico y
geogréfico de las enfermedades endémicas
y epidémicas”, para la que se crea una Cd-
tedra.

En 1902, un Real Decreto refunde las
Citedras de Higiene en una sola y esa tinica
asignatura se impartird en el sexto curso de la
licenciatura. En el mismo decreto del ministe-
rio Romanones se imponian en el periodo de la
licenciatura las ensefianzas de especialidades
clinicas, como la Oftalmologfa, la Otorrino-
laringologfa y la Dermatologia. Dos afios
después se incorporan a la asignatura unas
précticas de Bacteriologia sanitaria. No obs-
tante, la ensefianza real de la Microbiologia
médica no se hizo efectiva hasta que el

' Meéndez Alvaro veia as materializado en parte su
ideal de docencia de la Higiene Ptiblica, para cuyo estudio
crefa necesario el apoyo de la fisica, quimica, historia
natural, antropologfa, administracién, demografia y esta-
distica. Cf., Méndez Alvaro, F, Ensefianza médica. Bole-
tin de Medicina. Cirugia y Farmacia 1852; 95: 337-339,

% Santero FJ, Elementos de Higiene privada y pa-
blica. 2 vols., Madrid: El Cosmos ed. 1885.
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plan de estudios de 1928, bajo la dictadura
de Primo de Rivera, la incorporé como asig-
natura independiente, aunque impartida en
casi todas las facultades espafiolas por el ca-
tedratico de Higiene hasta la década de los
setenta, en que se crearon cétedras especifi-
cas de Microbiologia médica.

La ensenanza de la Higiene se mantuvo
de forma precaria hasta el primer tercio del
siglo XX, con profesores interinos que ocu-
paban provisionalmente las cdtedras, de paso
hacia puestos mds codiciados.

Martin Salazar, director general de Sani-
dad, describia grificamente la situacion cn
1921: “...las ensefianzas de la Higiene y practi-
cas sanitarias son en nuestras Universidades
muy pobres. La citedra de Higicne es la «Ceni-
cienta» y no cuenta con medios para ensefiar
y aplicar practicamente los conocimicntos
higiénicos al cjercicio profesional” *',

Una excepcidn fue la cdtedra de Higicne
de la Facultad de Medicina de Barcelona,
creada en 1866 y ocupada desde entonces por
verdaderos higienistas. El primero en tomar
posesion de la misma [ue Giné y Partagds, cu-
yo Curso Elemental de Higiene Privada v Pi-

H Recogido por Rico Avello, C Notas para la histo-

ria de la sanidad espaiiola. Madnd: 1955: 352.
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blica editado en 1871, serviria dec libro de
texto durante varios afios a los cstudiantes de
medicina de la facultad catalana %.

A Giné le sucedi6 en 1874 Rafael Rodri-
guez Méndez quien mantuvo una intensa ac-
tividad como publicista y ocupé la citedra
hasta los primeros afios del presente siglo =,
En cl mismo afio de 1874 publicé su obra
Prolegémenos de Higiene ™.

Como se ha visto, la higiene universita-
ria espafiola cstuvo lejos de alcanzar el nivel
cientifico de otros paises europeos y quiencs
la cultivaron en el seno de la Universidad,
salvo raras excepciones, no cran verdaderos
higienistas.

Corporaciones como la Sociedad Espa-
fiola de Higienc, promovida por Méndez Al-
varo en 1881 o el Instituto Nacional de Higiene
y Bacteriologia, alentado por Amalio Gimeno
en 1894, fueron mucho mds renovadoras en
sus planteamientos sobre ¢l estudio ¢ investi-
gacién de la higiene que la propia universi-
dad, muy reacia cn la prctica totalidad del
periodo estudiado a incorporar novedades a
su docencia.

22 - .
“> Gine y Partagas, J. Curso clemental de Higiene

Privada y Piblica. 4 vols., Barcelona: Imp. N. Ramirez y
Cia, 1871-72.

2 Granjel, M. (1983), op. cit. p. 32-33.

H Rodriguez Méndez, R Prolegémenos de Higiene.
Barcclona: Est. Tip. Jaime Jepus, 1874.
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ACTUAL

LA ENFERMEDAD INFANTIL DE LA EPIDEMIOLOGIA
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Cuando el Director del Centro Nacional
de Epidemiologfa sugirié mi participacién
en el 2.” Encuentro Marcelino Pascua 'y es-
pecificamente en una mesa redonda para de-
batir el tema de la Epidemiologia en el
marco de la Salud Piiblica ACTUAL (las ma-
yidsculas son voluntarias), surgieron en mi
dos sentimientos simultdneos y contradicto-
rios.

El primer sentimiento fue de admiracién
y respeto (que a menudo significan para mi:
idealizacién) por las realizaciones de perso-
nas como Marcelino Pascua, que por sus ac-
tuaciones en Madrid durante los afios de la
Repiiblica, nos recuerda a los grandes mons-
truos de la salud publica europea de finales
del XIX y principios del XX (que yo —con
mis limitados y sesgados conocimientos his-
téricos— los ordeno desde Snow, Virchow o
Comenge, hasta Beveridge en el Reino Uni-
do y Pascua o Aiguader-Mir6 en la Peninsu-
la).

Mis actividades y las de los que trabaja-
mos en salud ptiblica HOY (de nuevo las ma-
yusculas son mias) me parecen alejadas de
las imdgenes romdnticas que nos evocan las
gestas de estos hombres. Me parece que es-
tos personajes fueron capaces de cuestionar
radicalmente el “status-quo” del momento y
defender enérgicamente (por otra parte con
unos conocimientos técnicos escasos, no se
olvide) actuaciones drésticas en materias que
afectaban la salud de las poblaciones (la dis-

tribucion de agua potable, la legislacién la-
boral para los nifios, el alcantarillado, la ali-
mentacién de la poblacidn, la atencidn
sanitaria a los partos y a los recien nacidos,
la informacidn sobre la mortalidad, etc...).
Para ellos Ia salud piblica era una actividad
profundamente politica. Hoy serfan conside-
rados mds como defensores de una politica
social y econémica saludable que no como
promotores de una politica sanitaria. Posi-
blemente frente a estos personajes desarrollo
un sesgo de recuerdo positivo (positive re-
call bias), que siempre me ha parecido el
concepto epidemioldgico mds préximo a
aquello que los psicélogos definen como
idealizacidn. En aquellos afios muchos in-
tentos de intervenciones cientificamente ra-
zonables fracasaron y otras intervenciones
inefectivas y peligrosas triunfaron, pero hoy
no lo recordamos.

Mi segundo sentimiento era la confusidn
y era consecuencia del primero. Si hoy no
arrancamos fuentes, no protagonizamos -y
casi ni participamos- en las grandes transfor-
maciones urbanisticas, no intervenimos
(casi) en la legislacién laboral, ;qué salud
publica hacemos hoy? Siempre me he senti-
do préximo a personas como Milton Terris,
que hoy nos acompafia, o a John Ashton !, o
a movimientos como el de las ciudades sanas
o el movimiento nacido a partir de las con-
clusiones de la ponencia sobre la Funcién
Social de la Medicina del 10.° Congreso de
Meédicos y Bidlogos de Lengua Catalana ce-
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lebrado en Perpifidn en 1976 *, Estas personas
y estos movimicntos han intentado mantener
una vision de la salud publica profundamente
politica. Prefieren politicas sociales y ccono-
micas saludables y no —sdélo— politicas sa-
nitarias explicitas y racionales. Disponemos
de conocimientos epidemioldgicos (y cs la
primera vez que uso el concepto en cste tex-
10) que permiten demostrar la mayor cfecti-
vidad de estas actuaciones delante de la
pequena, pero importante, contribucién que
los servicios médicos y sanitarios pueden ha-
cer a la salud de la poblacion.

Esta actitud evoca sentimicntos “heroi-
cos”.

Es heroico —en plena cultura consumis-
tay de incremento de las cifras de venta de la
industria del automévil-— hablar en Espaia
de actuar drdsticamente en la reduccion de
los accidentes de trifico. Hemos esperado
que en Catalufia mas de uno de cada 2000 j6-
venes entre 15 y 24 afios muriese en la carre-
tera cada afio para imponer timidas medidas
coercitivas sobre el uso del cinturén de scgu-
ridad o la prohibicion de la venta de alcohol
en las autopistas. Medidas que alcctan a la li-
bertad individual, como John Snow atentd a
la libertad de aprovisionarse de agua cn la
fuente de Broad Street.

Tampoco deja de tener un componente
heroico decir que es necesario reducir el gas-
to en prestaciones sanitarias de efectividad
no comprobada cuando la mayorfa de usua-
rios y médicos las reclaman, como médicos
y usuarios reclamaron la utilizacién de san-
grias y no de vacunas. O decir que la responsa-
bilidad bdsica de los profesionales sanitarios ¢s
proveer de confort (y no necesariamente curar
o hacer progresar los conocimientos fisio-pato-
16gicos), como fue impopular decir que cra
mds importante reformar las viviendas y ¢l al-
cantarillado de los distritos obreros que otras
actuaciones mds sanitarias.

Para estas personas y movimientos (co-
mo antes lo fue para Pascua o para Snow,
aunque ellos a menudo no utilizaran este tér-
mino) la epidemiologia ha sido la herramien-
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ta que ha permitido sugerir estas intervencio-
nes basadas en ¢l conocimiento cientifico
que se deriva de la medida y del andlisis de
los datos que nos suministra la observacion
de (y a veces la experimentacion a partir de)
la realidad.

No obstante, la adhesion a esta coneep-
cion ACTUAL de la salud piiblica comporta
un riesgo del que tampoco los personajes de
quien habldbamos pudicron escaparse: la
idealizacidn del proceso de cambio. Las con-
sideracioncs que desde la epidemiologia
pucden hacerse para provocar cierlos cam-
bios son s6lo un aspecto del enmarafiado
jucgo de intereses y voluntades que gobier-
nan la cvolucion de las comunidades huma-
nas. No entender la complejidad de estos
procesos, la imposibilidad de ciertos cam-
bios, la evidencia de que la salud es un bien
preciado entre muchos otros hicnes desca-
bles, etc.. lleva simultdncamente a la incfec-
tividad y a la [rustracién. En una reciente
reunion en Perugia bautizamos, medio en sc-
rio, medio en broma, la idealizacion de este
proceso de cambio como ¢l Sindrome de la
Utopia Epidemioldgica Adquirida con tres
presentaciones clinicas definidas: la variante
mesidnica, la variante depresiva y la variante
[taca, atendiendo tanto a su insidiosa presen-
tacion, como a la tendencia creciente de su
incidencia y su prevalencia *.

Un personaje hoy tan poco de moda co-
mo Lenin alertd contra este tipo de idealizacio-
nes en un popular librito: “El lzquierdismo,
enfermedad infantil del comunismo”. Lenin
crefa cn una utopia: una socicdad sin clases,
sin opresiones, y avisaba contra aqucllos que
creyeran que la comprension intelectual de
su objetivo desvanccia los problemas que
debia provocar un cambio de la magnitud
que ¢l proponia. Hoy sabemos (desconozeo
lo que pensaba Lenin al respecto) que una
socicdad sin clascs es scguramente una cate-
gorfa ahistérica y por tanto irrealizable, pero
cllo no quita valor a sus consideraciones so-
bre la simplificacion del proceso de cambio.

Continuando la reflexion que haciamos
en Perugia, podemos concluir que la enfer-
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medad infantil de la epidemiologia es la
idealizacion del cambio, lo que llamdbamos
el Sindrome de la Utopia Epidemiolégica
Adquirida. Posiblemente, como Lenin, necesi-
tamos para avanzar una categoria a-histérica e
irrealizable, una utopia: una comunidad sin su-
frimiento sanitariamente evitable, (aproxima-
damente el objetivo declarado por Beveridge
en 1946 en la ley de creacidn del Servicio Na-
cional de Salud inglés) *. Pero la utopia sélo
nos serd atil si toleramos las limitaciones que la
epidemiologia tiene para contribuir a la mejora
de la salud y de la organizacidn de los servicios
sanitarios, y, especialmente, si sabemos tole-
rar —sin transigir— la frustracién que ello
nos provoca .
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El afio pasado, durante el I Encuentro
Marcelino Pascua, uno de los asistentes nos
contaba algunas anécdotas de su primer dia
de clase con Marcelino Pascua en la Escuela
Nacional de Sanidad. Entre aquellas, recuer-
do un consejo que Marcelino Pascua les dio
ese primer dia, por el que les recomendaba
dejar a un lado los libros que hasta entonces
habian utilizado y pusieran sobre la mesa la
regla de calculo.

Aligual que ya habia hecho Willian Farr
en Inglaterra, en la segunda mitad del siglo
XIX, Marcelino Pascua veia necesario cuan-
tificar los problemas de salud, como una via
para conocer las causas de esos problemas.
Para ello no es suficiente con disponer de da-
tos, tarea a lo que dedicé una parte importan-
te de su vida ', sino que también habia que
dominar técnicas que permitiesen analizar
esos datos con cierta propiedad. Aparte de la
anécdota a la que antes nos referiamos, su li-
bro “Metodologfa Bioestadistica para Médicos
y Oficiales Sanitarios” > deja constancia de su
interés por ensefiar a manejar esas técnicas.

LA EPIDEMIOLOGIA “MODERNA”

Esta actividad, basada en la cuantifica-
cién de los problemas de salud, es una parte
esencial de lo que llamamos Epidemiologia.
De hecho, cuando buscamos el primer ejem-
plo de estudio epidemiolGgico nos remontamos
a 1662 y ala figura de John Graunt. Reivindicar
a Graunt, Farr o Pascua presupone al mismo
tiempo admitir que la cuantificacién de los
problemas de salud es uno de los elementos
basicos que definen a la epidemiologia. Esto

implica también aceptar sin pudor la depen-
dencia que la epidemiologia, como otras dis-
ciplinas, tiene de las matemdticas y, por
tanto, la influencia que sobre su evolucién
ejerce la disponibilidad de nuevas técnicas
de andlisis cuantitativo. Un ejemplo reciente
de esta influencia lo encontramos en la intro-
duccidn de las técnicas de analisis multiva-
riante.

Pero ademads de disponer de nuevas téc-
nicas de andlisis cuantitativo, accesible a no
matemadticos gracias a los Srdenadores, el
desarrollo experimentado por la epidemiolo-
gia en los dltimos afios se ha basado también
en el perfeccionamiento de los métodos de
observacion, un ejemplo de lo cual lo tene-
mos en los estudios de casos y controles.

En contra de ciertas ideas, que atribuyen
esta evolucién a turbios intereses, pienso que
este desarrollo de los métodos de observa-
cidén es coherente con el origen positivista de
la epidemiologfa. Hay que recordar que John
Graunt, aunque mercero, era miembro de la
Royal Society de Londres *, institucién fun-
dada sobre las tesis de Francis Bacon (1561-
1626) *. La interminable lista de sesgos que
al iniciar un estudio todo epidemidlogo ha de
tener en mente, aunque para algunos sea co-
mo la lista de pecados capitales, es resultado
légico de los principios bésicos del empiris-
mo, pues el conocimiento serd accesible a
través de los sentidos, esto es, mediante la
observacién y experimentacién siempre que
sometamos éstos a unas reglas.

En este sentido, la principal diferencia
con los epidemidlogos “premodernos”, no es
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tanto que éstos estaban mas preocupado con
lo sustancial, como afirma M Susser °, sino
que hoy los epidemidlogos han protocoliza-
do mds sus observaciones y son mas exigen-
tes en la recogida e interpretacién de los
hechos observados. Entre otras razones por-
que la epidemiologia tiene delante retos mds
complejos: largos periodos de induccién,
asociaciones débiles, interacciones, etc. Tan-
to es asi que para algunos autores obtener
medidas de frecuencia y de asociacion con la
menor cantidad de sesgos ha pasado a ser la
tarea central de los epidemidlogos °.

Al margen de posiciones exageradas, si
gue podemos aceptar que la observacién mds
cuidadosa y la aplicacién de técnicas cuanti-
tativa mds sofisticadas son los elementos que
definen la prictica més extendida de la epi-
demiologia actual. De ser asi, una primera
conclusién que podemos alcanzar es que la
epidemiologia no se encuentra en ninguna
fase critica, en transicién segin la hipdtesis
de Vandenbroucke 7, sino en una etapa mds
de su desarrollo natural, en el sentido de es-
perable, dado su origen positivista, por lo
que es de suponer que su prictica, al igual
que en el pasado, siga produciendo conoci-
mientos itiles para la salud de los individuos
y las poblaciones. Por tanto, afiadir atributos
como moderna no va a alterar sustancial-
mente el significado de la epidemiologia. El
uso de este u otro adjetivo parece responder
mds a la necesidad que determinados grupos
profesionales tienen de diferenciarse, que a la
esencia de 1a epidemniologifa. La cual no es mds
que una forma de aproximacién a la realidad,
en-nuestro caso los problemas de salud.

Cuestién diferente, a veces no expresada
suficientemente, es el reconocimiento de los
limites de la epidemiologfa. Limites que no
vienen solo del hecho de basar la obtencién
de dates en la observacién frente a la experi-
mentacion, ni de la propia complejidad del

objeto de estudio: alteraciones biolégicas,

que se van a manifestar como problemas de
salud, lo que supone contar con el concurso
de otras ciencias, tanto bioldgicas como so-
ciales, ademas de las matematicas.

102

La epidemiologfa, al igual que cualquier
otra ciencia positiva como sefiala Ferndndez
Buey, tiene un discurso limitado a aspectos
siempre parciales de la realidad *. Ir6nica-
mente Chalmers * puntualiza, al referirse a
los positivistas, que, una vez superado el en-
canto del inductivismo ingenuo, cualquier
positivista sabe los limites de las explicacio-
nes basadas en observaciones por muy cui-
dadosamentc que éstas hayan sido llevadas a
cabo, incluso después del recurso a la prob-
abilidad de los inductivistas mas precavidos.
Explicaciones estadisticas o cuasi-deducti-
vas segiin Brown . Pues la probabilidad de
que algo suceda serd tanto mds valida (cohe-
rente ldgicamente), y no solo verdad (si coinci-
den con los hechos observados), si se dispone
de una teorfa bien fundamentada que impli-
que alguna conexién causal entre los hechos
observados.

Una respuesta a esta limitacién supone
negar que la ciencia sc base en la induccion.
En su libro autobiografico, La estatua inte-
rior, Frangois Jacob (Premio Nobel de Fisio-
logia en 1965) expresa con precision esta
posicién:

“Al revés de lo que yo habia creido,
el procedimiento cientifico no con-
sistia sencillamente ¢n observar, en
acumular datos experimentales para
elaborar a partir de ellos una teoria,
sino que se iniciaba con la invencidn
de un mundo posible o de un frag-
mento del mundo posible para irlo
confrontando a través de la experi-
mentacién con el mundo exterior. Y
era este didlogo sin fin entre la ima-
ginacidén y la experimentacién lo que
hacia posible la formacién de una
representacion cada vez mds ajustada
de lo que se llama la realidad” .

Dentro de la epidemiologia, es Carol
Buck quien, a partir de los postulados de
Popper, ha planteado el papel central de fa
teorfa en la investigacién epidemiolégica 2.
A pesar de la importancia de la cuestién, el
debate posterior entre verificacionistas y fal-
sacionistas * ha contribuido poco a clarificar
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el conflicto entre teorfa y observacién en la
investigacion epidemiolégica. Pearce, desde
el inductivismo precavido, calificaba dicho
debate de “contorsiones semdnticas™ . Desde
una posicién mas pragmatica, Susser introduce
algunas nociones hipotético-deductivas, como
la supervivencia de la hipotesis, entre los crite-
rios de inferencia de una asociacién causal .

LA “NUEVA” SALUD PUBLICA

Pero, al margen del dilema de si la teoria
es antes que la observacidn o viceversa, no
podemos decir que la investigacién epide-
mioldgica haya estado huérfana de paradig-
mas que orientase su practica.

Entre las teorfas que han servido a la epi-
demiologia como referencia para observar ¢
interpretar los problemas de salud estd aque-
1la que postula el papel que los factores ambien-
tales tienen en el origen de las enfermedades.

El papel causal asignado a los factores
ambientales no es solo una teorfa que pode-
mos encontrar ya formulada en Hipéerates.
Sus premisas explican una parte sustancial
del descenso de la mortalidad 1o largo del
presente siglo I Pero sobre todo, el éxito de
esta teorfa reside en que inaugura la posibili-
dad de prevenir las enfermedades mediante
la modificacién de estos factores ambienta-
les. Este constituye el nacleo de lo que con
distintos nombres: Higicne, Medicina Social
o Salud Publica, ha venido sicndo histérica-
mente un objetivo deseabie de toda sociedad.
La evolucién histérica de estas ideas, aunque
desigual s1 lo comparamos con fa Medicina,
s¢ encuentra en' los dltimos afnos en claro
progreso.

Lstas viejas ideas son hoy formuladas
mediante un modelo mds completo. En pri-
mer tugar, se reconoce la importancia causal
de las caracteristicas hiolégicas, no sélo la
edad y el sexo. sino también aquellos otros
tigados a la susceptibilidad individual, las
cuales, a través de proyectos como el Geno-
ma Humano, adquieren cada vez mas rele-
vancia V. En segundo lugar, ¢l modelo entra
a considerar el papel especifico de los Servi-
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cios Sanitarios en la proteccién de la salud.
Por tltimo, dentro de los factores ambientales
se destacan los factores de riesgo relacionados
con la conducta, cntre cllos los [lamados esti-
los de vida. A partir de su modificacion, a la
posibilidad de prevenir la enfermedad, se
afiade un nuevo objetivo a la Salud Pdblica:
promocionar la salud.

Alrededor de este modelo, que para algu-
nos tiene su origen en el Informe Lalonde "
articula su actividad la Salud Puablica actual,
la cual tiene su maxima expresion en la es-
trategia de Salud para Todos de la OMS .
Como se ve, la llamada “nueva” Salud Publi-
ca es una actualizacién de las vigjas ideas des-
pués que se desvaneciese, lo que Dubos llamé
yaen 1959, el “espejismo de la salud” . Las
criticas a la efectividad del modelo curativo
'y a su eficiencia®' han ayudado a este de-
sarrollo reciente de la Salud Puablica.

SALUD PUBLICAY
EPIDEMIOLOGIA: ;UNA NUEVA
RELACION?

La investigacién epidemiolégica, dando
base empirica a este modelo, es otro de los
elementos claves del progreso de la Salud
Puablica. El paso de considerar a cuantificar
supuso, como sefialan MacMahon y Pugh =,
la constatacion empirica de los enunciados
ambicntalistas de Hipdcrates. Ademds, la
privilegiada situacién de la cpidemiologia
como ciencia puente entre [os fendémenos so-
ciales (causas) y los biologicas (efectos) ha
permitido ideniificar, dentro de los complejos
procesos sociales, componentes especificos
susceptibles de ser modificados: contamina-
cién ambiental, dieta, riesgos laborales, hd-
bitos. etc.

El conocimiento cada vez mas detallado
de cstos determinantes. llamados por algu-
nos causas componenies =, ha hecho que la
Salud Pablica no sca tan s6lo un discurso
cargado de razon =, acerca del papel causal
la de los factores sociaies en el origen de la
enfermedad, sino también un instrumento
itil para mejorar la saiud de los individuos.
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Ya en 1944, Morris y Titmuss *°, nada
sospechosos de “modernos”, sefialaban que
al problema de medir la influencia sobre la
salud de los cambios sociales, habia que afia-
dir simultdneamente la necesidad de distin-
guir la influencia relativa de los distintos
elementos de la sociedad y su contribucion a
los cambios biologicos.

Pero para la Salud Publica no ¢s suficien-
te conocer los determinantes de la salud y la
enfermedad. A diferencia de la epidemiolo-
gia, la prictica de la Salud Piblica necesita
transformar los conocimientos existentes en
accién **, Una de las consecuencias del desa-
rrollo reciente de la Salud Piblica es que su
prdctica se ha hecho mds compleja, hoy ¢s
necesario manejar conceptos y téenicas pro-
cedentes de ciencias de Ia conducta, de la
educacién o de la comunicacion, junto con
otras ciencias sociales como la sociologia, la
antropologfa o la economia. De hecho, éste ¢s
uno de los retos que tienen delante las Escuelas
de Salud Piblica como sefialaba recientemente
L Kholer 7. Formar profesionales capaces no
solo de entender los determinantes sociales
de lasalud y la enfermedad, sino capacitados
para transformar estos conocimientos en ac-
ciones que mejoren la salud de los ciudada-
nos.

Aceptar la relacién, a la vez que las dife-
rencias, entre la Epidemiologia y la Salud
Publica %, puede permitir que ambas sigan
beneficidndose mutuamente en el futuro al
igual que ha sucedido en el pasado. La pri-
mera, aportando evidencias que justifiquen
cientificamente la toma de decisiones. La se-
gunda, proporcionado modelos tedricos cada
vez mds completos que ayuden a obscrvar e
interpretar los problemas de salud.

RESUMEN

En las dltimas décadas tanto la epide-
miologia como la Salud Piblica han experi-
mentado un fuerte desarrollo. La primera,
coherente con su origen positivista, a través
de la aplicacidn de técnicas de andlisis cuali-
tativo mds sofisticada y mejorando los méto-
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dos de observacidn. La segunda, formulando
un modelo tedrico que balancea el papel cau-
sal de los factores ambientales y biolégicos
en los problemas de salud. La relacion entre
ambas se basa, al igual que en el pasado, en
que la primera proporciona sustrato empiri-
co a la segunda y ésta suministra ¢l marco
tedrico para obscrvar ¢ interpretar los pro-
blemas de salud.
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Quisiera agradecer a los organizadores
de este importante encuentro por haberme
honrado invitindome a pronunciar estas pa-
labras. Soy conocedor del alto concepto que
se tiene de Marcelino Pascua y es, por eso,
un motivo de satisfaccion especial que se me
haya pedido participar y celebrar los logros
de] Dr. Pascua.

ANTECEDENTES

Mi cometido es considerar la relacién
que existe entre la epidemiologia y la satud
publica. Alos efectos de definir la epidemio-
logfa, ésta serd para mi ¢l estudio de la distri-
bucidn y los determinantes de la salud en las
poblaciones. En este contexto, la Salud Pu-
blica es el medio por el cual los resultados de
la epidemiologfa se aplican al control de pro-
blemas sanitarios. Segtin este modelo, la epi-
demiologia informa a los médicos sobre la
prevencién, promocién de la Salud y trata-
mientos, a fin de que ellos puedan tomar
medidas basdndose en la evidencia antes
que en la ideologfa. Durante los préximos
25 minutos, espero demostrar que la epide-
miologia nos ha sido valiosisima al haber
descifrado problemas bioldgicos de modo
tal que se tomaron medidas précticas desde
el campo de la Salud Publica, y también pre-
tendo sugerir que todavia no se han agotado
las posibilidades de utilidad en este campo.

En primer lugar, quisiera recordar la la-
bor que James Lind realizé sobre ¢l escorbu-
to, ya que es de interés para los fines actuales
de la epidemiologia. El Dr. Lind disei6 un
ensayo controlado, después de que el cuida-

doso examen que realizé de la evidencia, le
llevara a concluir que el escorbuto era una
enfermedad nutricional. En mayo de 1747
“escogi6 a 12 pacientes enfermos de escor-
buto a bordo del Salisbury. Sus casos eran
tan andlogos como podia desear para mis fi-
nes” ;Fue éste el primer atisbo de comprension
de las ventajas que presenta la randomizacion?
“La dieta era igual para todos: por la mafia-
na, una papilla acuosa endulzada con azicar;
para comer, a menudo tomaban consomé de
carne; como tentempié, pudines, galletas de
agua con azicar y para cenar, cebada, uvas
pasas, arroz y pasas de Corinto, vino de sagt
o parecido.”

Lind cre6 seis complementos para la die-
la, cada uno de los cuales fue suministrado a
dos de los hombres. Un cuarto de galén de
cidra, elixir de vitriolo, vinagre, agua de mar,
naranjas y limones y por dltimo un “electua-
rio” disefiado por un cirujano. “Los mejores
y mds rdpidos efectos se percibieron a partir
del consumo de naranjas y limones”. En un
mismo intento, ¢! Dr. Lind habia avanzado
en el campo de la biologia y recomendado el
tratamiento adecuado. Ejercié la epidemiolo-
gia a la par que adopté las medidas necesarias.
Pero, como muchos que vinieron después de
él, sufrié la indiferencia de los demds ante
sus ideas innovadoras y sus pruebas: a pe-
sar de sus descubrimientos, las implicacio-
nes de este elegante experimento fucron
ignoradas durante mds de 50 afios, por la
jerarquia de la Marina y durante mds de
100 aos, por el resto del mundo. Con todo,
los resultados fueron finalmente valorados y
considerados.
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LA EPIDEMIOLOGIAY LA
PREVENCION DE LAS
ENFERMEDADES

El verdadero auge de la epidemiologia
moderna se inicio cn la década de fos afios
50. Apartado muy desprestigiado entre 1os
médicos por considerarlo poco importante
para su profesion ¢ ignorado por los cientifi-
cos basicos por no ser lo suficientemente bisi-
co, la mejor calificacién a que fue merecedor
es la scudociencia. Se cred un grupo bastante
reducido formado por personas de un talento
excepcional, quienes observaron que mu-
chos de los problemas de Ia época solo en-
contrarian una solucién usando un enfoque
basado en una poblacion. Este grupo, debido
a la oposicion que encontraban sus métodos,
tuvo que actuar con toda la durcza y rigor
cientifico que una investigacion poblacional
permitiera. As{ nacié el apartado de Epide-
miologia de Enfermedades No Infecciosas,
fruto de personas exigentes. En esc momen-
to, su interés se centraba en descubrir cudles
eran los factores de riesgo de las enfermeda-
des principales y de las dolencias mortales
en la sociedad occidental; enfermedades de
las arterias coronarias, infarto y cdncer. Los
medios cientificos de entonces declararon
que no importaba que no se diese un uso
practico inmediato a los resultados de la in-
vestigacion. Bastaba con saber que los cono-
cimientos adquiridos podrian ser de utilidad
alglin dia, cuando fuesen necesarios. Ade-
mds, la nueva epidemiologia evolucionaba
en una época en la que el planteamiento so-
bre un posible deber de los cientificos para
con la sociedad solo habia empezado a susci-
tarse y en la que los mecanismos para la
puesta en marcha de descubrimientos impor-
tantes, ain no eran operativos.

Las raices de nuestra actitud actual hacia
el consumo de tabaco, estan en el renombra-
do estudio elaborado por Sir Richard Doll y
sir Austin Bradford Hill, que sc¢ publicd en
1950 en ia British Medical Journal. Doll y
Hill demostraron que el riesgo de contraer
carcinoma de los bronquios y pulmén era

10&

mucho mas alto entre fumadores que entre
no fumadores, y que el incremento en ¢l riesgo
se relacionaba directamente con el niimero de
cigarrillos fumados por dia. Este estudio marcé
el comienzo del cambio operado en el Reino
Unido, para pasar de ser un pais donde fumar
cra la norma, a ser uno en donde solo unos
pocos profesionales todavia persisten cn el
habito y, ain entre los no profesionales, la
norma actual es no fumar.

La comparacién realizada por el Dr. An-
cel Keys entre los niveles de colesterol en
suero en hombres americanos ¢ italianos,
descrita en Lancet de 1952, creo el escenario
propicio para la investigacion cpidemioldgi-
carealizada sobre la relacién entre la presen-
cia de lipidos en la sangre y las
enfermedades de las arterias coronarias.
Aunque la relacion entre la aterosclerosis y
el colesterol en suero ya habia sido deducida
de experimentos realizados cn animales y de
ta observacidén clinica, mucho antes de la
aparicidn del articulo del Dr, Keys, vy tam-
bién se habian llevado a cabo algunos estu-
dios sobre los niveles de colesterol en
distintas poblaciones, dicho articulo sigue
considerdndose como un hito en el inicio de
los esfuerzos titanicos, epidemiolégico y de
otras indoles, que se destinaron al descubri-
miento de las causas de la enfermedad 1squé-
mica del corazon.

La tendencia de los niveles de colesterol
en suero por edades, con respecto a hombres
americanos de Minnesota que consumian
una dieta tipicamente americana, rica en gra-
s4s, y que cran propensos a una tasa de mor-
talidad alta por enfermedades de las arterias
coronarias, fue comparada con la tendencia
correspondiente a hombres italianos de Nd-
poles, cuya dieta era tipicamente pobre en
grasas y eran propensos a una tasa de morta-
lidad baja por enfermedades de las arterias
coronarias. La tendencia correspondiente a
los niveles de colesterol en suero de los hom-
bres americanos cn cuestién, aumentd en
propoicién directa con el aumento de edad
mientras que, con respecto a los hombres ita-
lianos, no se registré ningdn cambio a partir
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de los 35 afios. Keys escribid: Es probable
que estos hechos guarden relacién con el de-
sarrollo de la aterosclerosis y la incidencia
de las enfermedades de las arterias corona-
rias. Como consecuencia de este plantea-
miento, la actitud publica mantenida hoy con
respecto a las dietas es considerablemente
distinta de la que se mantuvo cuando se es-
cribid.

El diagrama del profesor Jerry Morris,
publicado en 1953 por Lancet, demostré que
la mortalidad por enfermedades de las arte-
rias coronarias era muy inferior en personas
cuyas ocupaciones requerian un esfuerzo fi-
sico considerable, comparada con la de
aquellas personas cuyas tareas les exigian un
esfuerzo fisico leve. Esta observacién dio
inicio a unos estudios sobre el personal de
autobuses que, de entre toda la literatura
mundial, fueron los primeros estudios reali-
zados sobre la relacion entre cl ejercicio fisico
y las enfermedades de las arterias coronarias.
Incluso propiciaron la elaboracion de un estu-
dio de la “epidemiologia de uniformes”, a fin
de hacer un andlisis comparativo del contor-
no fisico de conductores ¢ inspectores, a la
fecha de inicio de su empleo. Este andlisis de
datos recogidos sistemdticamente, constitu-
ye ¢l mismisimo origen de nuestra actual pa-
$ion por correr.

Por lo tanto, y a pesar de no contar con la
aprobacion de clinicos y cientificos en gene-
ral, quienes fueron incapaces de comprender
estas importantes observaciones hechas en
los afios 50, han llegado a influenciar nues-
tras vidas en los 90 de un modo mucho mds
profundo de lo que nadie se hubiera imagina-
do entonces. Los origenes de nuestro énfasis
cn mantener una dieta pobre en grasas, en li-
berarnos del habito de fumar y en practicar
“jogging”, todos ellos derivan dec los estu-
dios epidemiolégicos publicados a princi-
pios de la década de los 50. Las pruebas no
dieron lugar a una reaccién inmediata: antes
tuvieron que transcurrir unos 30 afios para
que empezara a hacer impacto en las percep-
ciones que la gente tenfa de la salud, gracias
a los informes elaborados por comités de ex-
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pertos, a las actividades de difusidn sanitaria
y a una politica impositiva de motivacién y
disuasion.

EL FUTURO

Rothman, quien escribié como si viviese
en el afio 2004, vaticind el {in de la epide-
miologia y marcd, como inicio de tal {in, una
fecha situada en la década de fos 70. Existian
varios [actores que contribuian a ello. Las
pruebas epidemioldgicas correspondientes a
los eslabones entre factores de riesgo y re-
sultado, se utilizaban en conflictos que sur-
gian entre los intereses del comercio y los
del consumidor. Los efectos leves de los fac-
tores de riesgo putativos, dieron pic para que
los epidemidlogos argumentaran ambos la-
dos del caso y, por tanto, se contribuyé a que
tanto protagonistas como opinién publica
perdiesen la paciencia. La cada vez mayor
preocupacién por mantener la intimidad y
por la cuestién ética dificulté més que nunca
la tarea de recoger informacién y la volvié
propensa a no obtener respucsta. Los comi-
tés éticos restringieron cada vez mds los cri-
terios empleados para dar su aprobacion. El
sentido de propiedad sobre sus distintas co-
munidades locales, llevé a los comités a es-
trechar atin mds su actitud, exigiendo a los
epidemidlogos que obtuviesen aprobacién
de gran parte de ellos, antes de emprender
cualquier estudio que incluyese varias enti-
dades o zonas geogrdficas. La normativa, en
continuo aumento, fue interpretada errénea-
menle por estos comités, con lo cual el uso
de archivos institucionales quedaba supedi-
tado al consentimiento previo del paciente.
El tema, pues, perdié todo su atractivo para
los académicos que en su dia habfan demos-
trado interés y asi fuc como se marchité la
epidemiologia universitaria. Pocos fueron
los estudios epidemiolGgicos de cierta enver-
gadura publicados con posterioridad a 1990.

En efecto, cuando el articulo de Roth-
man se publicé en 1981 la opinién genecral
era que, a pesar de todos los esfuerzos dedi-
cados a estudiar la epidemiologia dc las
principales enfermedades mortales, las con-
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clusiones definitivas que habian surgido so-
bre la importancia de un cambio en el estilo
de vida, eran sorprendentemente cscasas, Fs-
to alafic especlalmente a Ta enfermedad is-
gquémica del corazén. A pesar de la multitud
de conocimicntos que se habfan adquirido
acerca de mecanisnios posibles, ¢l [racaso de
la intervencién a nivel poblacién fue rotun-
do, debido a los consejos contradictorios di-
fundidos por los comités de expertos, la
indole poco precisa de las pruebas y la reti-
cencia del publico a cambiar voluntariamen-
te sus hdbitos. Algunos de nosotros Hegamos
a preguntarnos si seguir destinando dinero al
estudio de la enfermedad isquémica del cora-
76n era 0 no malgastar los recursos econémi-
cos. Lo cierto es que no habia surgido
ninguna hipdtesis nucva que fuese lo sufi-
cientemente radical como para justificar, de
un modo convincenlte, las continuas subidas
y bajadas de la enfermedad.

Felizmente esto no ha ocurrido, va que
han proliferado nuevas ideas y enlermeda-
des, cuya solucién ha requerido ingenio epi-
demiolégico. He aqui dos ejemplos. El SIDA
es la mas cvidente, ya que representa la ma-
yor amenaza para la humanidad. Gottlicb la
declaro por primera vez en ¢l Morbidity and
Mortality Weekly Buttelin de lo CDC publi-
cado en verano de 1981, es decir, tres meses
después de fa aparicién del articulo pesimis-
ta de Rothman. Fue un informe clinico refe-
sente a cuatro homosexuales jovenes auce
padeciun de ncumonia persistente de vipo
Preumocystis carinii y candidiasis extensa
de la mucosa y cuyo sistema inmune cstaba
comprometido. Eran inusuales porque las in-
fecciones no se habian detectado anterior-
mente en circunstancias andlogas. Incluso
uno de ellos Hego a desarrollar sarcoma de
Kaposi ocho meses después de administrarle
su primer tratamiento. Informes posteriores
dicron lugar al surgimiento de un lider en el
New England fournal of Medicine en di-
ciembre de 1981, Si bien el sarcoma de Ka-
post cra {recucnte entre los alectados, la
deteceion de este tipo de neopiasma cn jove-
nes residentes de paises occidentales era
practicamente inexistente. El autor lider se
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planted la pregunta epidemiolégica: ; Cudl
era el factor comin entre pacientes homose-
xuales, receptores de transplantes de rifion,
ancianos americanos y jovenes africanos, si
todos cllos eran propensos a contraer sarco-
ma? El citomegalovirus fue considerado co-
mo posible organismo causal, ya que se
detectd su presencia en muchas de las victi-
mas, pero como sc¢ conocia desde hacia mu-
chos afios y el sindrome cra nucvo, s¢ penso
que debfa haber algtin otro factor implicado. Al
1gual que en la investigacion del brote de una
enfermedad infecciosa, era preciso contar con
informacion sobre la epidemiologia que pu-
diese aportar pistas a la ctiologia. Era una
oportunidad perfecta para aplicar técnicas
epidemiolégicas a una enfermedad completa-
mente nueva. Los cstudios epidemioldgicos
identificaron importantes factores de riesgo
para la enfermedad. Sc pudo clasificar ¢l pa-
tron de la infeceién en tres tipos: el primero se
encontrd en paises industrializados donde la
cnlermedad sc habfa registrado predominan-
temente entre hombres homosexuales o bise-
xuales y usuarios de drogas por via
intravenosa, mientras que la transmision hete-
rosexual cra poco {recuente. La transmision
también sc registrd en casos de exposicion a
sangre y productos derivados de la sangre,
aunque ¢sto estd ahora bajo control gracias a
la exclusion de donantes infectados. El se-
gundo patrén lo encontramos cn Africa cen-
tral, oriental y austral, donde la mayoria de
ios casos se detectaron en helerosexuales y
donde la transmisién a nifios ¢s habitual. El ter-
cer patrén se localiza en Oriente Medio v Le-

jano, donde sélo sc detectd un numero

reducido de casos.

A la par que se descubrid la epidemiolo-
gia, ¢l personal especializado en muchos
Olros campos volvid su atencion a esta nueva
enfermedad. El organismo causai [ue descri-
to en 1983 por un cquipo de investigadores
franceses dirigidos por Montaignier v cn
1984 por Gallo. en los Estados Unidos. Sc
ensavd un tratamiento clinico v se crearon
fdrmacos nuevos. Pero {a defensa mas im-
nortante contra ¢l SIDA se ha logrado a tra-
vés de canales de Ja salud piblica. dedicados
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a difundir un comportamiento preventivo ba-
sado en los resultados epidemiolégicos. Atn
después de 11 afios de experiencia, todavia
sabemos relativamente poco acerca de los
mecanismos, a través de los cuales puede al-
lerarse ¢l comportamiento sexual como para
hacer frente a la amenaza del SIDA. La Sa-
lud Pablica sigue luchando con las cuestio-
nes éticas que plantea la divulgacion de los
resultados de tests scroldgicos, debido al
conflicto que sc crea entre mantener la inti-
midad del individuo infectado, por un lado, y
garantizar ¢l bienestar general de la pobla-
c1on, por otro. Se mire por donde se mire, el
SIDA ha sido un asunto clave con relacion a
los dos aspectos del titulo de esta ponencia:
una investigacién epidemioldgica bdsica y
acciones de salud piblica.

Como segundo ejemplo, me gustaria anali-
zar otro tema bastante distinto del anterior:
los origenes de la enfermedad isquémica del
corazon, la cual nos ha servido de formacion
durante mucho mds tiempo que ¢l SIDA. El
ensayo innovador de Forsdahl publicado en
1977, fue el inicio de un punto de vista mo-
derno. Quiza nunca sc le hubiese dado un
merecido reconocimiento, de no ser por los
acontecimientos que de ¢l resultaron. Fors-
dahl cstaba interesado en explicar ¢l por
qué de las amplias variaciones que sc re-
gistraban en la mortalidad por toda la su-
perficie de los condados de Noruega, a
nesar de 1a relativa homogencidad de los
atveles de vida. Planted ia hipotesis de
que el historial del individuo correspon-
diente a la primera etapa de su vida, podria
determinar la susceptibilidad a la EIC
(Enfermedad Isquémica del Corazon) y que
dicho historial podria medirse, de forma
aproximada, utilizando la mortalidad infan-
til como baremo. Correlaciond fa mortalidad
actual por enfermedad arteriosclerdtica del
corazon, correspondiente a las edades com-
prendidas entre 40-69 afios, con la mortalidad
infanul de 50 afios antes. Las correlaciones pa-
ra ambos sexos fueron notablemente altas.
mis ain en Jos hombres. Su interpretacion fue
que una gran pobreza durante la infancia v la
adolescencia, seguida de una época de pros-
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peridad es un factor de riesgo para la enfer-
medad arteriosclerdtica del corazon.

Barker y sus colegas de Southampton
han seguido una linea de investigacién basa-
da en tal observacién. Su hipétesis es que el
origen de las enfermedades adultas no sélo
se establece en la infancia, sino que proviene
ya del entorno intrauterino. Si bien muchos
epidemidlogos eminentes se han especializa-
do en nifios, posiblemente empezando por
Donald Reid (famoso por su labor en las en-
fermedades respiratorias), las oportunidades
de investigar a los padres de los adultos o an-
clanos actuales no han sido frecuentes. Este
obstdculo no pudo derribarse hasta hace muy
poco tiempo.

La evidencia proviene de dos fuentes.
Unade ellas es, como en el caso de Forsdahl,
la informacién sobre mortalidad y la otra, la
informacién de nacimientos y de su posterior
seguimiento contenida cn registros detalla-
dos que, por casualidad, habia mantenido
personal perspicaz encargado de los regis-
tros hospitaltarios. Barker descubrid que la
morlalidad infantil de unas 200 zonas bajo la
Jurisdiceién de autoridades locales en los
afos 1921-25, estaba estrechamentc correla-
cionada con la mortalidad por la enfermedad
isquémica del corazén y bronquitis, cntre
otras enfermedades, cn personas de 35-74
anos en 1968-78. Los coeficientes de corre-
lacién fueron de 0,73 v 0,82 respectivamen-
te. La relacion se daba tanto ¢n mujeres
como en hombres. Si sc analizaba la infor-
macion segun los dos componentes de mor-
talidad infantil, mortalidad neonatal y
posneconatal, la enfermedad isquémica del
corazon mostré una fuerte relacién con am-
bos, mientras que la bronquitis presentaba
una marcada relacidn dnicamente con la
mortalidad posneonatal. La importancia de
cstablecer esta division de la mortalidad in-
fantil, se debe a que la neonatal representaba
los efectos dafiinos del entorno intrauterino y
la posneonatal, los cfectos dafiinos del entor-
ne posnatal. St bien la-mortalidad por acci-
dentes cerebrovasculares no guardaba una
alta correlacion con ninguna de las medidas
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de mortalidad precoz, en 1911-1914 fuc cs-
trechamente relacionada con la mortalidad
materna. La tasa de mortalidad materna, ex-
cluyendo la fiebre puerperal, sc interpretd
como un indice de la salud y el cstado fisico
materno y, por tanto, otra medida dcl entorno
intrauterino.

El grupo de Southampton recorrié la to-
talidad del territorio del Reino Unido en bus-
ca de registros de nacimientos y mediciones
de nacimientos. Encontraron registros deta-
llados en Hertfordshire (al norte de Londres) y
en la ciudad de Preston (cerca de Manchester).
Pudieron relacionar cl peso al nacer y el peso
de la placenta (medidas del entorno intrauteri-
no) y ¢l peso al aio de edad (una medida del
entorno posneonatal) con la mortalidad y con
las medidas elaboradas en la aclualidad en base
a adultos supervivientes. Se encontraron con
que Jos factores de ricsgo en adultos con res-
pecto a la enfermedad isquémica del corazon
se relacionaban predominantemente con cl
entorno intrauterino y con cierto clecto del
entorno existente en el primer afo de edad,
Por lo tanto, cn lugar de suponer que las se-
millas de la enfermedad isquémica del cora-
z6n fueron sembradas en la infancia, tal y
como muchos otros habian probado, ¢l grupo
Southampton ha sefialado que la salud ma-
terna es de vital importancia.

La interpretacion de la epidemia de en-
fermedad 1squémica del corazén desde prin-
cipios de siglo, es la siguiente: el feto estd
programado para hacer frente al mundo exte-
rior de acuerdo con su entorno intrauterino.
Para aquellos que experimentaron un entor-
no pobre, una exposicién a la abundancia en
su vida posterior les llevé a un rdpido desa-
rrollo de aterosclerosis y a una tendencia
trontbética. Los primeros en experimentar
este efecto serfan las clases sociales mds al-
tas y de ahi los mayores indices iniciales de
la enfermedad. Con el transcurso del tiempo,
las madres de las clases sociales mds altas
habian mejorado notablemente su salud y su
estado fisico, sus hijos estaban programados
para la abundancia y posteriormente llegaron
a padecer de la enfermedad isquémica del
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corazon en menor grado que las generacio-
nes anteriores. En las clases sociales mas ba-
jas, el proceso se dié mas tarde y por lo tanto
sus tasas de mortalidad superan a las de clases
sociales mds altas. La disminucién general en
la mortalidad por enfermedad isquémica del
corazon, registrada por primera vez en los
Estados Unidos al final de los afios 60 y que
ahora se ha detectado en muchos otros pai-
ses, ¢s ¢l resultado de una mejoria general
del estado fisico y de la nutricion materna,
conscguida en el transcurso de este siglo.

El estudio no invalida en modo alguno
todo lo descubierto en materia de epidemio-
logia de la enfermedad isquémica del cora-
z6n. Mds bien afiade una nueva dimension,
un modo de pensar innovador con respecto a
la prevencion de la enfermedad que nos obli-
ga a centrar la atencion en ¢l desarrollo de
una poblacién femenina sana, cn beneficio
de las generaciones futuras. A pesar de los
vaticinios pesimistas de Rothman, en mi opi-
nién todavia queda mucho por hacer en ¢l
campo de la epidemiologia, aunque necesita-
remos echar mano de todo nuestro ingenio
para solucionar los nuevos y cada vez mds
numerosos problemas que s nos prescntan.

EPIDEMIOLOGIAY PROMOCION
DE LA SALUD

La cpidemiologia ¢s una poderosa he-
rramienta con la que se puede investigar la
interaccion de factores genéticos y me-
dioambientales v su relacion con la enfer-
medad. Pero es también un instrumento con
el que podemos probar la eficacia de inter-
venciones supuestamente promotoras de la
salud. Esto es lo que James Lind hizo hace
lantos afios y es uh enfoque que atin hoy
mantiene su validez. Permitanme ofrecerles
un ejemplo de la labor que realizamos ¢cn
nuestro departamento de Dundee.

En 1988, el mundo se sorprendié ante la
publicacion en Lancet del estudio de Benton y
Roberts sobre la administracion de vitaminas a
nifios en edad escolar como complemento de
su dieta alimenticia. El estudio se habfa idea-
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do con el fin de probar la idoneidad de las
dietas alimenticias en nifios de sociedades
industrializadas, que muchos consideraban
pobres en minerales y vitaminas. Si los resul-
tados demostraban una relacién entre una dieta
inadecuada y el rendimiento escolar ésto im-
plicarfa acciones importantes de Salud Pu-
blica.

Fue un ensayo controlado que se realizd
en 90 nifos de EGB con edades comprendi-
das entre 12-13 afos. Se dividieron en 3 gru-
pos de igual tamano: el formado por nifios a
quienes se administré el suplemento; ¢l for-
mado por aquellos a quienes se administro
un placebo y por tltimo el grupo que inclufa
a nifios que no recibicron nada. La prueba
comenzo al iniciarse el afio escolar y conti-
nué hasta el mes de junio siguiente. Se les
examiné antes y después de administrarics el
suplemento vitaminico, por medio de una
bateria verbal que inclufa al Test de Capaci-
dad Cognitiva y al Test Calvert No Verbal.
En el examen se mostraba un grdfico indi-
cando que no habia diferencia en el incre-
mento de la puntuacion de inteligencia
verbal, entre los grupos suplemento y place-
bo, si habia una diferencia considerable en
inteligencia no verbal a favor del suplemen-
to. Los autores declararon que “las carencias
dietéticas impiden la funcién neural en estos
nifios™.

Este resultado llegd hasta los utulares de
muchos periédicos, en especial los de la
prensa amarilla. El fabricante de tales com-
plejos multivitaminicos los lanzdé al merca-
do, previa campafia promocional citando al
estudio como prueba de su eficacia. La venta
de preparados vitaminicos en general, se dis-
pard en todo el pais y se hizo una llamada pa-
ra tomar medidas encaminadas a mejorar la
dieta alimenticia de los nifios britdnicos. jEs-
te es uno de los pocos ejemplos de la puesta
en marcha instantdnea de un proyecto, a pe-
sar de la falta de pruebas fiables!

Si el resultado hubiese sido correcto, en-
tonces habria cobrado una enorme importan-
cia, tanto para la salud pdblica como para
una politica dietética. Era importante confir-

Rev San Hig Pib 1994, Vol. 68, Monogrifico

DI LA EPIDEMIOLOGIA A LA SALUD PUBLICA

mar el resultado, ya que el estudio presenta-
ba ciertas “lagunas”, entre las que cabe men-
cionar que no tuvo cn cuenia los resultados
del grupo, a cuyos nifios no se administrd ni
el suplemento ni el placebo. Si estos resulta-
dos se hubiesen trazado en el grafico, ha-
brfan quedado exactamente a mitad de
camino entre las otras lineas, sin que pudiese
observarse una diferencia significativa con
respecto a ninguna de las otras dos.

El Reino Unido, los Estados Unidos ¢ Is-
rael pusieron en marcha un estudio de gran
envergadura, bajo la direccién de Hans Ey-
senck, John Yudkin, Stephen Schoenthaler,
E. Peritz y otros. Benton, por su parte, em-
prendio un estudio sobre seis colegios en
Bélgica. Ambos estudios fueron objeto de
criticas: ¢l de Benton, porque se habia mos-
trado partidario de un punto de vista especi-
fico, y el otro, porque se habia financiado
con cantidades considerables de dinero pro-
cedente de la fabricacién de vitaminas. El
Dr. Cropmbie y yo propusimos otro estudio,
aunque basado en exactamente el mismo
protocolo y suplementos que se utilizaron en
el estudio original de Benton y Roberts. Tra-
bajamos en colaboracién con el Departa-
mento de Psicologia de Dundece y el Rowett
Institute de Aberdeen. a cuyo cargo estuvo ¢l
andlisis dietético.

El disefio fue esencialmente el mismo,
salvo que los nifios tenfan edades compren-
didas entre los 11 y los 13 afios y que utiliza-
mos tres tests adicionales de inteligencia no
verbal y un test adicional de inteligencia verbal.
Los nifios fueron divididos s6lo en aquellos dos
SIupos que supuestamente presentarian la ma-
yor diferencia, es decir, aquellos que recibie-
sen el suplemento vitaminico o el placebo.

La historia puede resumirse mostrando
el mismo cuadro de Benton y Roberts, sélo
que usando nuestra informacién. No hubo
una diferencia significativa entre los cam-
bios en la puntuacién, durante el transcurso
del afio escolar. De hecho, si consideramos a
todos los test en cuestion, el cambio indicado
en el grifico fue, sin duda, el mds significati-
vo de los registrados; los demds tests de inte-
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ligencia no verbal no daban indicio alguno
sobre un posible efecto del suplemento vita-
minico. Este estudio se realizo respetando al
mdximo los métodos empleados. No s6lo ha-
bia nifios suficientes para demostrar un efec-
to bastante inferior al hallado por Benton y
Roberts, sino que también se pusieron todos
los medios, agotadores pero que garantiza-
ron el éxito de la empresa, para ascgurar la
cooperacion de los nifios durante todo cl afio.

Los resultados de los otros dos cstudios
aparecieron un afio mas tarde. Los clectos
publicados fueron los previstos, pero no eran
generalizados sino mds bien con respecto a
ciertos subgrupos y también existian pruchas
que confirmaban un alto indice de incumpli-
miento. Del estudio realizado en los tres pai-
ses, s6lo sc publicaron los resultados del de
Estados Unidos, a pesar de lo incierto en la
evidencia, salié a la venta un nuevo comple-
jo vitaminico llamado Vitachicve, claborado
especificamente para nifios en edad escolar,
y se edité un libro en el cual se explicaba la
importancia de los suplementos vitaminicos
con relacion al coeficiente intelectual y ¢l
comportamiento del nifio.

Esta vez no pudieron engafiar a los perié-
dicos. Basandose cn las pruebas presentadas
en el estudio de Dundee y en otro estudio
que se realizé empleando técnicas distintas,
la actitud de los cientificos corresponsales
fue decididamente hostil. Vitachieve duré
unos pocos meses en el mercado y la empre-
sa fabricante del paquete IQ Coeficiente in-
telectual, perdio la batalla legal que habia
cmprendido para comercializar su producto
bajo tal nombre.

CONCLUSION

Las directrices para la epidemiologia mo-
derna son variables y el desafio al que se en-
[renta la Salud Publica, es llevar a la préictica
los resultados en beneficio de la comunidad.
Continuamente surgiran nuevos problemas y
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su solucién exigird una désis considerable de
especializacion. Sin embargo, tengo serias du

das de que ain quede sitio para ciertos tipos de
estudio. Me pregunto si mercce la pena repetir
estudios que han sido ya claborados en muchas
ocasiones y cuyos resultados han sido los mis-
mos, en distintos entornos. Por cjemplo, po-
driamos argumentar que, en vista de las
ingenies cantidades de informacién de que
se dispone sobre los efectos dafiinos del ha-
bito de fumar tabaco, cualquier investiga-
cion ulterior no aportaria nada de interés
para la salud publica. Si bien quiza podria
hacerse adn mds respecto al peligro del taba-
co, éste ya ha sido reconocido por la accidn
de los gobicrnos y por las autoridades sanita-
rias.

Posiblemente, los resultados locales moti-
ven mds la toma de medidas al ser mds convin-
centes ante una autoridad sanitaria preocupada
por ¢efirse a un presupuesto. La Salud Pablica
podria sacar mayor provecho de una cstrategia
alternativa y més econémica. La carga de las
enfermedadcs podria ser evaluada a partir de
estadisticas locales de mortalidad y morbili-
dad, recogidas sistemdticamente, y del ries-
go cstimado atribuible, basado cn los
resultados epidemiolégicos de terceros. En-
tre otros ejemplos, podemos mencionar las
evaluaciones de la tensién sanguinea o los
niveles de colesterol en suero y su relacidn
con la enfermedad isquémica del corazdn.
La tentacién de comprobar si lo que es cierto
en otro sitio o ¢s también ¢n nuestra propia
zona puede ser muy fuerte, pero prob-
ablemente carezca de todo valor desde el
punto de vista epidemiolégico.

La funcién de la epidemiologia es probar
hipétesis y que, cada vez que se haga un estu-
dio, éstas arrojen una nueva luz sobre el tema
en cuestion. Siempre que haya una hipdtesis
nueva, sea cual fuere la dimensién del pro-
greso alcanzado, la salud piblica se benefi-
ciard de la labor realizada.
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No es tarea facil hacer una sintesis sobre
las perspec
miologia en prevencién, mds adn si se pre-
tende enmarcarla en el contexto histérico y
social de la uspana de 1992, y hacer una ex-
posicién sobre todos estos aspeclos en bre-
ves minutos. Es probable que si se solicitase
ld U[Jllll()n UC lU\ pc—ll‘tlblpaﬂi\:b en estas JUHld."
das sobre estas perspectlivas se obtuviera un
amplio espectro de puntos de vista sobre el
tema, segurameitie muy fructifero ¢ intere-
sante pero también con enfoques muy diver-
sos y dificilmente compambles Por cllo, voy
d pei“‘nitli‘“w comentar cll"UllUb ]ji‘()[)lblll as
que estimo importantes, admlm,ndo y advir-
tiendo que hay un inevitable sesgo personal
en la seleccidn de los items. Asimismo, en
esta seleccién no aleatoria de problemas me
voy a permitir sacar a la luz algunos surgidos
cn bbkuUlUb con lU\ klub LSLU)’ llld\ ld Tlllld.l l—
zado por haber participado como investiga-
dor en ellos.
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Uno de los problemas que surge al preten-
der aplicar los resultados de la investigacion
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cl de las marcadas diferencias interregionales y
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cal. Un qemplo es el dI]dllbl\ comparativo
de los resultados de la encuesta Gallup sobre
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fia 'y los resultados del estudio OMS-Minis-
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Comunitaria a 1(\; Problemas Relacionados

con el Alcohol **. En ellos puede observarse
que los datos sobre patrones de consumo, ac-
titudes y normas culturales {rent

ados
daos ae
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da, prevalencia de problemas y utilizacién

de servicios a nivel lmuoﬁal S01 €nganosos
cuando pretenden aplicarse a Cantabria y Se-
villa, donde los resultados de estas vcnmbles se

C
nales, en uno y otro sentido. El andlisis a nivel
nacional es impl‘escindible para la planifica—
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mente los educativos y los asistenciales, da-
das las grandes diferencias interrcgionales
exisienies.

Otro problema es el del marcado desfme
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errores de interpretacion cuestionan su aplica-
cién a grupos de edad mds avanzada, obligan-
do a emplear otras opciones, por ejemplo,
entrevistas personales, lo cudl encarece nota-
blemente los programas de intervencidn.

Ademas de estos problemas culturales, la
evolucion demogrdfica de la poblacién espa-
fiola plantea ya, y presentard con creciente
gravedad, otros serios problemas en la plani-
ficacién de programas preventivos. La lon-
gevidad creciente de la poblacién espafiola
va a determinar que a principios del siglo
XX1mas de un 25% de 1a poblacidn tenga
mds de 65 afios. Esta creciente proporcién de
personas mayores clevard el ndmero absolu-
i0 de enfermedades crénicas, aun cuando
disminuya entre ellos la incidencia de estas
enfermedades. En otros casos inclusive va a
aumentar la incidencia de ciertas enfermeda-
des crénicas incapacitantes, como la artritis,
las lumbalgias y otros problemas musculo-
esqueléticos, con su consiguiente gravamen
sanitario, social y econdmico. Los porcenta-
jes de supcervivientes con graves incapacida-
des tras un infarto de miocardio o un ictus
apoplético van a seguir siendo progresiva-
mente mayores. La proporcion de enfermos
con insuficiencia renal crénica que inicien
tratamiento sustitutivo de hemodialisis serdn
también crecientes, al igual que el nimero de
wrasplantes *. Las necesidades de Unidades
de Cuidados Intensivos serdn también cre-
cientes dada la plétora de personas mayores
con enfermedades basales graves pero con
supervivencias cada vez mds prolongadas.
Los consumos de vasodilatadores cerebrales
pueden llegar a alcanzar cifras estremecedo-
ras si su prescripcidn sigue en el futuro fos
patrones actuales.

Estas expectativas plantean una serie de
lineas prioritarias en la investigacion epide-
mioldgica espaiiola, no sélo por el impacto
sanitario y social de estos problemas de salud
sino también por su agobiante cosio econdmi-
co. Sc precisard de un buen niimero de estudios
epidemioldgicos para poder afrontar la resolu-
cién mds prictica y menos costosa de estos
problemas. Seguramente cambiardn los ac-
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tuales criterios de admision de pacientes con
insuficiencia renal crénica en programas de
hemodidlisis y tenderdn a ser mds restricti-
vos. Algo similar acontecerd en los progra-
mas dc trasplantes de 6rganos. Los estudios
de supervivencia en Unidades de Cuidados
Intensivos permitirdn definir quienes deben
y quienes no deben ser admitidos en estas
Unidades, sea porque no es necesario o por-
que igualmente van a fallecer °. ; Quién sabe,
hasta es posible que los ensayos clinicos so-
bre vasodilatadores cerebrales nos saquen a
todos de dudas sobre su eficacia real y se re-
gule su prescripcién?.

Otro motivo de preocupacién lo seguird
constituyendo el de las marcadas diferencias
de morbilidad v de mortalidad entre las dife-
rentes clases sociales de la poblacidn v su
muy distinta utilizacion y aprovechamiento
de los servicios sanitarios. Durante las lti-
mas décadas no se ha logrado reducir en la
misma medida en todos los paises desarro-
llados las diferencias entre estas clases so-
ciales. Lo cierto es que en todas las regiones
espafiolas la salud y la enfermedad no se dis-
tribuyen en la sociedad de forma aleatoria.
Ciertos grupos sociales estdn enfermos con
mayor frecuencia que otros, y mueren antes.
A pesar del espectacular desarrollo econdmi-
co y social alcanzado durante este siglo, las
diferencias entre clases sociales siguen man-
teniéndose en gran medida. Las clases socia-
les mds bajas siguen estando sujetas a tasas
de mortalidad, morbilidad e incapacidad mas
clevadas. Estos hechos, y el que estos grupos
hacen menor y peor uso de los servicios sani-
tarios °, refuerzan la necesidad de reorientar
los patrones asistenciales no sélo en la con-
jugacion de las actividades curativas con las
preventivas, sino también en alcanzar una
equidad en la asistencia, de tal forma que se
beneficien mds de los programas asistencia-
les aquellos que mas necesidad tienen de
cllos. En este tema no puede olvidarse que es
facil caer en el error de medicalizar proble-
mas que son esencialmente sociales. Los
programas de prevencién aplicados con
criterios de equidad solo deberfan ser con-
siderados como una herramienta mds
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en el contexto de necesidades que deben sa-
tisfacerse con medidas de orden politico:
medidas legislativas, medidas sociales, me-
didas educativas y politica sanitaria, todas
ellas orientadas a disminuir la desigualdad
social.

La desigualdad social ante la salud plan-
tea nuevos problemas en la investigacion epi-
demioldgica que quiere aplicarse en
programas de prevencion, y que se hacen evi-
dentes en el estudio sobre el estado nutricional
de la poblaci6n infantil de Andalucia . Los
tiempos en los que el estado nutricional en
las distintas clases sociales se cuantificaba
con criterios clinicos es ya una anécdota his-
torica en Espafa. Inclusive los indicadores
antropométricos de desnutricion reciente (-2
DE o por debajo del percentil 5 de la curva de
Peso/Talla del NCHS/CDC) o de desnutricién
antigua (-2 DE o por debajo del percentil 5 de
la curva de Talla/Edad del NCHS/CDC), son
insuficientemente discriminantes cuando se
comparan en diferentes clases sociales. En
cambio, st se busca un “estado de desnutri-
ci6n limitrofe” (“borderline”) definiendolo
en indicador de desnutricion reciente como
por debajo del percenti] 10 de la curva de Pe-
so/Talla del NCHS/CDC e indicador de
desnutricién antigua como por debajo del
percentil 10 de la curva de Talla/Edad del
NCHS/CDC, se encuentra una clarisisma
estratificacion, tanto si se emplean indicado-
res de renta, de nivel educativo o de grupo
socio-ocupacional.

No deja de ser curioso que en Espafia no
existe uniformidad en la utilizacién de indi-
cadores de clase social; cada grupo elabora
los suyos propios o adopta alguno de fuera (a
veces con notables dificultades). Me atrevo a
sugerirlo como tema a tratar por la Sociedad
Espatiola de Epidemiologia y el Centro Na-
cional de Epidemiologia.

En suma, pretendiendo sintetizar los pro-
blemas que he planteado, puedo decir que:

1.° Habrad una creciente necesidad de
descentralizar la investigacién epidemiols-
gica para que ésta sea mds informativa y re-
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levante en el nivel donde se van a aplicar los
programas de prevencién. Esto deberd con-
Jugarse con una centralizacion de la informa-
cidén y su disponibilidad para todos los
grupos del pais. Esta dltima funcién deberd
asumirla de forma creciente el Centro Nacio-
nal de Epidemiologfa.

2." En el disefio de estudios epidemio-
l6gicos y en la evaluacién de programas de
intervencién serd imprescindible tener en
cuenta las notables diferencias de nivel cul-
tural entre generaciones, y emplear herra-
mientas apropiadas para la recogida de
informacién en cada grupo.

3. Laevolucién demogrifica de la po-
blacion va a agudizar cl impacto de proble-
mas de salud que ya hoy en dia son muy
importantes por su costo econdmico y de de-
dicacién de recursos humanos y asistencia-
les. Los estudios epidemiolégicos deberin
Jugar un papel fundamental en la definicién
de criterios de inclusién y de exclusidén en
los programas asistenciales disponibles para
la resolucion de estos problemas (Unidades
de Cuidados Intensivos, Programas de He-
modidlisis, Trasplantes, ; prescripcién de va-
sodilatadores cerebrales?)

4.° Un drea prioritaria de los programas
de promocion de la salud y de prevencion es-
pecilica serd el de la correccion de las desi-
gualdades sociales en salud. Este capitulo
serd realmente efectivo si es un componen-
te mds de un programa intersectorial enca-
minado a disminuir las desigualdades
sociales con otras medidas de cardcter po-
litico. La investigacidn epidemiolégica va a
precisar en algunos casos de nuevos indica-
dores del cstatus de enfermedad o de proble-
ma de salud, y de una uniformidad nacional
de los indicadores de clase social para per-
mitir la comparabilidad de los resultados ob-
tenidos.
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