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El conocimiento del colera en nuestro pais sigue necesitando de trabajos v estudios
de ambito local o regional que esclarezcan definitivamente cémo esta enfermedad
afect6 a la Espaia del siglo XIX y cémo se luchd contra ella, contemplando
en esta lucha tanto la que llevaba a cabo el propio pueb*o como la que desarrollaban
los médicos o el poder civil.

El presente trabajo pretende colaborar a ese mejor conocimiento de la presencia del
c6lera en Espaia analizando la epidemia de 1833-35.

EL COLERA: DE PROBLEMA SANITARIO
A PROBLEMA HISTORIOGRAFICO

En la historia de las enfermedades el colera ocupa un -

lugar destacado entre las cartastréficas, junto con la pes-
te y la viruela. Su presentacion, habitualmente explosi-
va, y la rapida difusién de sus diversas pandemias,
desde 1817, condicienaron la aureola de terror v desola-
cidon con que han sido recibidas en el mundo entero has-
ta nuestros dias,

A lo largo del siglo XIX se produjeron hasta seis pan-
demias coléricas, si consideramos con Haeser (1882)
que la primera se extendi6 entre 1817 y 1838, todas las
cuales afectaron a Espafia con diversa intensidad. Su
estudio histérico, comenzado a mediados de dicho siglo,
pretendid inicialmente encontrar la solucién a un pro-
blema asistencial real del momento o bien contribuir a
cimentar una u otra teoria patogénica. La persistencia
del célera, tras su aparente cese en 1923, en forma de la
séptima pandemia desatada a partir de 1958-61, ha
mantenido el estimulo para acercamientos de sintesis
(Pollitzer, 1959; Barua y Burrows, 1974; Van Heynigen
y Seal, 1983), pretendiendo una explicacién del pasado
en funcidn de los conocimientos actuales.

Factores como la importancia cuantitativa del legado
bibliografico sobre célera, la persistente presencia de la
bnfermedad o su cone'(‘én tradicionaimente manifiesta
creacion del General Board of Health britanico o el esti-
mu'c prestado a los origenes de una organizacién mun-
dial en materias sanitarias, a través de las sucesivas
conferencias internacionales organizadas durante el pa-
sado siglo) han contribuido a convertirlo en foco de
atencioén por parte de la historiografia contemporanea
en todo el mundo.

No ha sido excepcidn nuestro pais, de modo que ios
Gitimios veinte afios han conocido un sostenido interés,
de proczdencia preferentemente médica, por la historia
del cdlera en Espafia. Destaca, en tal panorama, el rela-

mia de 1885, ciertamente ennoblecida por los aconteci-
mientos que conformaron la llamada “cuestién Ferrdn”
en torno al inicio de la vacunacién anticolérica. Por otra
parte, la primera presentacién del célera en Espaiia en-
tre 1833 y 1835 ha gozado de muy somera atencion,
que puede entenderse como la constatacién de un im-
portante obstaculo: la escasez de datos confirmados y
aun la escasa fiabilidad de los existentes, la dificil locali-
zacion de fuentes, muy dispersas o perdidas, etc. Ello
convierte al texto de Mariano Gonzilez Sadmano (1858)
como punto de referencia incontestado para la historia
de las primeras acometidas del c¢élera en Espafa, lugar
del gue sélo podra destronarlo la realizacion rigurosa de
estudios de dmbito local o regional (ante la ausencia de
fuentes suficientes de rango estatal).

Pretendemos ofrecer a continuacién una panorémica
sucinta del estado actual de la cuesti6n acerca de los
principales problemas epidemioldgicos, cientificos y so-
ciales suscitados por la epidemia colérica de 1833-35 en
nuestro pais, revisidon basada en su mayor parte en tra-
bajos nuestros anteriores (1880, 1981, 1982, 1983).

DIFUSION GEOGRAFICA DE LA PRIMERA
PANDEMIA COLERICA

Aceptando, como dijimos, la cronologia de Haeser, la

_primera pandemia colérica se dividiria en dos periodos,

1817-1828 y 1826-1838. Durante el primero se produjo
la diseminacién de la enfermedad desde el foco indosts-
nico —donde era reconocida como “la epidemia habitual
de los veranos” por los médicos coloniales britanicos
desde decenios atrds— por Oriente, mientras que la afec-
tacién de Europa. Africa y América se produje en el
segundo periodo, a partir del estallide de Hurdwar, du-
rante la celebracidn de tradicionales ceremonias rel'gio
sas hindies. Europa fue alcanzadz por dos vias: los
caminos de caravanas hasta los Urales (Qremburgo, in-
vadida en 13%9) v a través de Persia y el mar Caspio

hasta Asiralan, invadida en 1830,
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Luego de azotar el imperio ruso pasé a Centroeuropa
y las costas balticas, de donde fue importado a Inglate-
rra (octubre, 1831). En marzo de 1832 se presentd en
Calais y muy poco después en Paris. En junio se declaré

casi simultaneamente en Canada y en los EEUU. e in-

mediatamente en Cuba. La peninsula ibérica fue alcan-
zada en 1833, a través de Portugal. En territorio espa-
fol, el colera subsistird hasia 1835, sirviendo Catalufia
de plataforma para una nueva acometida, esta vez desde
el sur, de Francia, Italia v Ia Europa central.

DIFUSION DEL COLERA EN ESPANA

.Salvo un primer brote de alcance restringido, ocurri-
do en forma de “enfermedad sospechosa” en ias costas
gallegas durante el invierno de 1833, 1a progresion del
colera por Espana tuvo lugar de sur a norte, y tanto por
via maritima —en los comienzos de la epidemia en Anda-
lucia y la invasion tardia de Baleares- como por via
terrestre, todo ello pese a las trabas que cordones mili-
tares y aislamiento de poblaciones pudieron represen-
tar.

La propagacién del colera por Andalucia, como he ex-
puesto con detalle en otro lugar (1883), tuvo un curso
pendular, en sentido oeste-este-oeste, de modo que ciu-
dades como Cadiz o Sevilla, afectadas en el otofio de
1833, volvieron a serlo en el otofic de 1834. El primer
testimonio se refiere a la llegada a Huelva, el 10 de
agosto de 1833, de una barca de corso que habia burla-
do la vigilancia sanitaria. A ella achacé el médico titular

la cinded ineita al célova.

La huida de cientos o miles de personas
ante el anuncio de la enfermedad supuso,
a su regreso, un aumento de pobiacion
susceptible en momentos en que
la contagiosidad del vibrién colérico
estaba atenuada.

de la ciudad la invasién de la misma. Sevilla y pueblos
de su comarca fueron rapidamente afectados, mientras
que, por via maritima se observa la progresién epidémi-
ca a Cadiz (desde el 19 de septiembre), Mélaga (desde el
13) e incluso Mazarron; mds tarde, en diciembre, se de-
claré en Nerja, Motril y Almeria, alcanzando Granada a
primeros de 1834. En septiembre de 1833 habia apare-
cido igualmente en la ciudad de Badajoz.

Durante el invierno de 1833-34 el célera quedd cir-
cunscrito a la provincia de Granada, caminando con la
primavera siguiendo el curso del Genil y acompafiando
a los segadores que se dirigian hacia las campifias cor-
dobesa y jerezana. Testimonios médicos dan cuenta de
que los primeros casos en poblaciones como Olvera (14
de mayo) o Arcos de la Frontera (20 de mayo) coincidie-
ron con la llegada de jornaleros procedentes de Mojacar y
Torrox, respectivamente. La Junta de Sanidad del Cam-
po de Gibraltar reconocia, a 9 de junio de 1834 !a
importacién del célera en su territorio “por los segado-
res que procedentes de las provincias de Malaga v Gra-
nada han llegado a este campo”. El mismo dia 9 de
junio se decreté el régimen de vigilancia para toda An-
dalucia, por orden de la Suprema Junta de Sanidad, que
habria de controlar un cordén militar levantado enire
Fregenal de la Sierra y Lorca-Cartagena, régimen eleva-
do a incomunicacién total contra Andalucia y Murcia
desde el 19 de junio, habiéndose declarado casos en Al-
bacete y la propia capital murciana.

El verano de 1834 contempla la expansion de la epi-
demia, de modo que en la segunda quincena de junio se
declar6 formalmente en Madrid y Toledo, siendo afecta-
das Guadalajara, Soria, Avila, Burgos y Cuenca en julo

-y el Pais Vasco y Aragén a primeros de agosto, mien-

tras Valencia, Alicante, Castellon y Tarragona van su-
friendo igualmente la presencia del mal, que alcanzd
durante el otofio-invierno de 1334-35 a nicleos del occi-
dente andaluz, como Cdrdoba, Sevilla y Cadiz, por

segunda vez.

Una explicacién del comportamiento del colera, para
ser completa, habria de tener en cuenta, de modo desta-
cado, el flujo normal de comunicaciones entre niicleos
urbanos, comarcas y regiones, sobre el que se sobrepcn-
dria el trinsito extraordinario a que pudo dar lugar el
inicio de 1a guerra carlista, aun cuando, por si svlos, los
desplazamientos de tropzs no pueden dar razon a todas
las invasiones, como hemous argumentado comeramente
al referirnos a la emigracicn estacional de jornaleros an-
daluces.

Junto a este importante factor nos parecen dignoes de
atencion otros dos. E) primero y principal, sin duds, co-
rrespondiente al moments «xicto del ano en que &
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¢i6 la enfermedad: en 1833 no se declars positivamente
en puntos fuera dé ia costa onubense hasta el mes de
septiembre; la experiencia adquirida modernamente nos El célera alcanzé en Esparia una difusisn
ensena‘que las epidemias coléric 1 . - : ; g ;, :

N pidemias coléricas se procucen con ma inusitada: midiendo los datos correspondientes

xima intensidad entre junio vy agosto, precisamente lo , .
que ocurrio en 1834. Recordemos que, en dicho afio, el en 37 localidades andaluzas, dz.cha lasa
se eleva al 14,7 % de valor medio, frente

cdlera subsiste en puntos diversos del este de Andalucia

durante el invierno y la primavera, redoblandose su ca- a cifras de entre un 5 % en Rusia y un 0,7 %
pacidad invasiva a partir de mayo-junio. en Holanda como habituales
El segundo factor significativo, a nuestro entender, en la misma pandemia.

fue la naturaleza de las medidas defensivas adoptadas
irente al célera: aislamiento mediante cordones milita- o
res de los puntos epidemiados y cuarentenas contra los

procedentes de los mismos. Dicho aislamiento no fue, ni rentenarias eran duramente criticadas, hasta el punto
pudo ser, absoluto; de ahi la aparicién de la enfermedad que e} 13 de febrero de 1834 la Junta Suprema de Sani-
en otras localidades distintas de las primeras invadidas. dad comunicaba a todas las provincias su decisién de
Con todo, creemos que la cronologia de la epidemia ava- “..alzar los entorpecimientos ocasionados por ias medi-
la la rigurosidad con que se cumplimentaron las medi- das sanitarias que se dictaron hasta aqui como precau-
das cuarentenarias por tierra durante 1833, puesto que ciones contra aquella enfermedad (célera)”.
la difusion del célera en dicho afio siguié un patrén emi- Tal acuerdo abarcaba tanto a la sanidad maritima
nentemente maritimo. Un factor que incidié negativa- como a la interior, con la salvedad de los buques proce-
mente en la utilidad profildctica de tales medidas fue la dentes de Azores y Madeira y la ciudad de Granada v
tardanza en aceptar, las autoridades médicas, la existen- sus alrededores, respectivamente. Sobre esta ditima. la
cia de célera en la propia ciudad. Junta Suprema de Sanidad afirmaba. “no obstante el ca-
Durante el afio 1834, en cambio, existen todos los da- racter en general benigno” de las enfermedades alli
tos objetivos para estipular la difusién del célera prefe- existentes, que ella misma dispondria los medios para
rentemente por tierra. Las migraciones de temporada de proteger a los pueblos sanos de su distrito.
los jornaleros hacia las campifias cerealisticas v la acti- Dicha orden de la Junta Suprema se justificaba per la
vidad de los contrabandistas parecen, sobre todo la pri- necesidad de “.. que se ponga término a las trabas que,
mera, responsables de dicha difusién. Las medidas cua- restringiendo la libertad de las comunicaciones, atraen

al comercio perjuicios de la mayor transcendencia...”.

Como lugar eminentemente comercial. la ciudad de
Malaga tampoco veia con buenos ojos tales medidas de
incomunicacién, hasta el punto que se vanagloriaba de
no tener en cuenta para nada la procedencia de sus vi-
sitantes, sabiendo y admitiendo que muchos de ellos
acudian desde Granada, Vélez, Ronaa, Antequera y
otros puntos donde existia célera.

Pero lo més importante no era el desgaste tedrico de
dichas medidas profilacticas, sino su imposibilidad prdc-
fica de ser cumplimentadas. Tal es el testimonio de la
Junta Suprema del Campo de Gibraltar, el 9 de abril de
1834, cuando declaré que:

“(No habian tenido) efecto las precauciones sanitarias
prevenidas por la ley para estos casos, en razon a la d:-
seminacion del mal, y excesivo mimero de tropa gue
seria necesaria para el establecimiento de los dos cerdo-
nes que como esencial reguisito se tiene mandado opo-
ner a la propagacién dei contagio...”

LA ORGANIZACION SANITARIA FRENTE
AL COLERA

En los momentos en que el célera amenazaba Espa-
fia, no existia una administracién sanitaria en sentido
estricto, sino una estructura coyuntural, independiente
del gobierno propiamente dicho, salvo en su nivel supe-
rior, que era la formada piramidalmente por las Juntas
de Sanidad, las Reales Academias de Medicina v Ciru
gia y las Subdelegaciunes de ambas facuitaces.

Manifestanles intentan impedir el desembarco de posiblos portadores

del colera, gue ocasiond tres imporlanios epdemins en jne DF UL La Junia bll_DI‘t’:!_TliJ de Sanidad {(JSS), fundada en 17 _..
durante of siglo N1X. como cansecuencia de la amenaza de la peste que ascia-
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ba Marsella, estd compuesta, en 1833-34. por distintos
ministros del gobierno y presidida por el decano del
Consejo Real. Dos de sus miembros eran médicos de ¢a-
mara, pertenecientes a la vez a la Real Junta Superior
Gubernativa de Medicina y Cirugia (RJSG). En aquellas
fechas estaba constituido este organismo por Pedro
Castelld, Damian Pérez y Sebastian Aso, los tres prime-
ros médicos de S.M., asi como por Juan Castellé Roca,
cirujano de camara, y Raimundo Duréan, médico honora-
rio de Camara, que actuaha como secretario.

Sila JSS era el brazo politico del gobierno en materia
sanitaria, que actuaba a través de los érganos politicos
y de las juntas de sanidad territoriales, la RJSG estaba
subordinada al Ministerio de Gracia y Justicia, a efectos
administrativos, y encargada de todas las cuestiones re-
ferentes a la ensefianza y ejercicio de las profesiones
sanitarias. Como tal, la RJSG presidia todas las RR.
Academias.

Las juntas territoriales eran organismos efimeros,
que aparecian y desaparecian al compés de los embates
epidémicos. Existian a nivel municipal, de partido, pro-
vincial y de capitania general (eran éstas las denomina-
das Juntas Superiores). En su composicién participaban
ciudadanos acomodados (hacendados, comerciantes)
junto a eclesidsticos, miembros de ayuntamientos y au-
toridades militares, a quienes correspondia la presiden-
cia en los niveles provincial y superior. Los facuitativos
que en eilas actuaban lo hacian en su condicién de
miembros de las academias de distrito.

En el momento de la epidemia las juntas de sanidad
ostentaron la maxima autoridad en sus respectivos am-
bitos territoriales. La salud publica se entendia sujeta a
todos los estimulos y situaciones sociales, de manera
que las juntas lo mismo regulaban los mercados que
otorgaban pasaportes sanitarios, organizaban guardias
de vecinos, para impedir la entrada de personas o efec-
tos sospechosos, que decidian sobre la localizacién de
industrias o decretaban el traslado forzoso de los po-
bres. Un ejemplo de la actuacién omnimoda de estos
organismos en momentos de célera es el analizado por
F. Javier Puerto y Carlos San Juan (1980). En dicho re-
lato podemos advertir las caracteristicas funcionales de
las juntas sanitarias: su composicién mixta, su tremen-
da capacidad de actuacién sobre la vida urbana y su
siempre urgente necesidad de financiacién (aun cuando,

Caracteristicas de la mortalidad colérica,
en todos los casos comprobadog husta
el momento, fueron su preferencia femenina
y su predileccién por los grupos de edad
comprendidos entre 30 y 60 uifios.

en el caso concreto de Madrid, el presupuesto terminara
en superavit). La figura 1 muestra la estructura presu-
puestaria de la Junta de Sanidad de Méalaga, ésta defici-
taria.

Las academias médico-quirirgicas, existentes desde
la reforma de 1831, eran nueve, configuradas por distri-
tos. Constituidas por los catedraticos de medicina, a los
que se agregaban otros socios de méritos relevantes
cuando aquéllos no cubrian el minimo disignado, tenfan
competencias sobre el ejercicio profesional y sobre as-
pectos de la ensefianza, asi como misiones de vigilancia
de la salud publica y de “examen y discusién de los ade-
lantamientos cientificos”, incluyendo la censura de li-
bros y folletos sobre medicina y cirugia. Los subdelega-
dos eran los agentes de las academias.

Subseripzién

Otros fondos
popular

Ingresos

118.948 reales

Donativo real

Hospitalidad

Enterramientos

133.367 reales

5824

Meédicos
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DESARROLLO DE LA EPIDEMIA
EN CENTROS NODALES

La calificacién de una enfermedad como
contagiosa o infecciosa conlicvuba una distint.
manera de hacerle frente: en el primer caso
tendria prioridad el aislamicato preventivo;
en el segundo, medidas de desinfeccién
y destruccién de los focos.

Para conocer el comportamiento de la enfermedad co-
lérica en localidades determinadas conviene emplear,
como elemento principal, los partes diarios que los fa-
cultativos estaban obligados a entregar a sus juntas de
sanidad (via-administrativa), a la vez que los subdelega-
dos médicos remitian un documento resumen a su aca-
demia de distrito (via profesional). Durante la epidemia
de 1833-35 existié conciencia clara de los errores e ine-
xactitudes contenidos en dichas partes, achacables,
siempre segln la opimién de la época, a ia presencia
abundante de intrusos, que atendian a una porcién mas
© menos considerable de enfermos, a la vez que a la im-
perfecta sectorizacién asistenciai, que hacia que cada
enfermo pudiera ser visitado por distintos médicos. Un
obstdculo sobreaiiadido es la imprecision de las fechas
€N que acontecid realmente la epidemia en cada locali-
c.'gd. ante la existencia de importantes resistencias so-
ciales y médicas a aceptar la existencia de célera. No
fue extrafio que los propios responsables sanitarios
achacaran a otras causas el aumento sospechoso de la
mortandad —por ejemplo, en Jerez de la Frontera aduje-
ron el consumo de carne de oveja en malas condicio-
nes- o, incluso, que reunidos corporativamente los mé-
| dicos_de una ciudad negaran el nombre de “célera mor
i bo oriental” a “la enfermecad reinante, siempre de mal
caracter”, como fue el caso ce la misma Granada.

De los registros estudiacos hasta la fecha, todos de
ciudades andaluzas, se desprende una imagen tipica de
brotes holomianticos: un ascenso rapido en el nimero
de casos, un mantenimiento algo prolongado de trazado
desigual y un descenso mas lento (fig. 2). La larga dura-
cién de la enfermedad se debig a Ia existencia de una Barcelona con informes de enterramientos de la época,
fase insidiosa, con cifras de muertos iigeramente eleva- encontraba una minusvaloracién de mis de 1.000 falle-
das sobre las habituales, enlazando dos brotes agudos cidos.
de alta mortalidad. La figura 2 muestra este fendmeno A las insuficiencias de registro habr que achacar la
en Granada, donde | célera tuvo un brote invernal {ene- baja tasa de letalidad de dicha epidemia en Espaiia,

T e T T

dades concretas, aparte de la peculiaridad del suminis
tro de aguas y disposicidn de exactas, es la variacién e
el conjunto de la poblacién expuesta, En efecto, la huid:
de cientos o miles de personas ante el anuncio de enfer
medad supuso, & su regreso, un aumento de poblacié:
susceptible en momentos en que la contagiosidad del vi
brién colérico estaba atenuada. Al cxacerbarse dich:
contagiosidad en pleno estio provocaria el segundo bro
te tipico. A esta razén puede achacarse la elevada inci
dencia del segundo brote colérico entre los sectores de
poblacién acomodados, que habian nutrido la emigra
cidn previa, como fue observado en Milaga o Granada.

MORBIMORTALIDAD COLERICA

Su determinacién exacta choca con los problemas, va
apuntados, de insuficiencia y falta de fiabilidad de las
fuentes, como demuestra todo estudio contemporaneo:
Nadal, en 1966, cotejando las cifras ofrecidas por Gon-
zélez Sdmano para el colera de 1834 en la provincia de

ro-marzo) y una segunda exacerbacién en verano.
La razén mas plausible que hemos podido encontrar
para explicar la persistente presencia del célera en ciu-

comparada con la sufrida en Europa y la tradicional-
mente achacada al célera en estado “natural” (40-60 %),
pues fue sélo del 22,8 % -segiin las cifras de Gonzalez

Sémano—-. En puntos determinados fue mis elevada,
como en la provincia de Zaragoza (calculada a partir de
los datos proporcionados por M. Rosa Jiménez, 1980),
donde alcanzé un 39,4 % o en el conjunto de Andalucia,
30,5 %. Sélo en once localidades andaluzas y 47 zarago-
zanas hemos calculado una letalidad superior ai 40 %.
Siempre con las cifras de Samano, el conjunto del Esta-
-do perdi6 menos del- 1% de su poblacién, mientras—
Andalucia perdié un 2-3 % (con cifras rectificadas).

En cuanto a la medida de su extension, tal como defi-
ne la tasa de ataque, el colera alcanzé en Espafia una
difusién inusitada: midiendo los datos correspondientes
a 37 localidades andaluzas, dicha tasa se eleva al
14,7 %, de valor medio, frente a cifras de entre un 5%
en Rusia v un 0.7 % en Holanda como habituales en la

P24 4 g 5 2 ! 5 2 misma pandemia. segun Sticker (1912). Puede ser que
Enf_j_)%} rerg A2 PO fongy 0 —— Sep. estas diferencias se debar a que el caiculo europeo se
——— 083 ol 1833 T o hace sobre pobiacién total. mientras que el nuestro s6lo
B | tiene en cuenta la peblacidn de localidades afecradas,
Figura 2. Tutul de fullecidos por laazs fas ausas en Cranada .fwm.m‘ ! Para Ca;jb_r_ar ;Z.ij crisis de !"i.'IO-"t'dil'dﬁ(i. la Vdr:-mngml':'a
18335 1834, ' histdrica utiliza disintos medidores, entre 105 que he-
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mos escogido el indice de Hollingsworth rectificado (Pé-
rez Moreda, 1980), cuyo calculo corresponde a la for-
mula d/n-d - 1//8-10% siendo 4 el niimero de muertos, #
el tamario de la poblacién y £ la duracién en semanas de
la epidemia.

El valor medio de este indice en Andalucia asciende a
142 para la primera pandemia de célera, mientras en la
Espana interior llega a 178, segun Pérez Moreda. Algu-
nos valores europeos en la misma circunstancia son:
Berlin, 16,6; Mosct, 34,6; Paris, 47; mientras que Barce-
lona alcanzé 85 y Sevilla 215. Para hacerse una idea del
significado de estas cifras piénsese que la crisis de mor-
talidad por peste, a finales del siglo XV1, alcanzé un
indice de 781 en nucleos rurales de la meseta, y que fue
cercano a 200 con motivo de las epidemias de fiebre
amarilla de primeros del siglo XIX, segtn la ya citada
obra de Pérez Moreda.

Caracteristicas de la mortalidad colérica, en todos los
.casos comprobados hasta el momento, fueron su prefe-
rencia femenina y su predileccién por los grupos de
edad comprendidos entre 30 y 60 afios.

EL PROBLEMA POLITICO-MEDICO
DE LAS MEDIDAS CUARENTENARIAS

en los mcios del siglo XIX el concepto enfermedad
conlagiosa se reservaba para aquellos males transmiti-
dos “por el contacto preciso” entrc enfermos y sanos.
En cambio infeccion se reservaba para aquella forma de
actuacion a distancia de un foco putrido (enfermo, cada-
ver, edificio, cementerio, pantano, etc.) que tenia lugar a
través de la atmdsfera mediante “particulas deletéreas”
o miasmas. Un foco putrefacto tenia la capacidad de
producir distintas afecciones, dependiendo de otras cir-
cunstancias propias de la estacién del ano, la localidad
o las caracteristicas de los individuos sometidos a su in-
flujo. Aunque tal distincién chocaba con la tradicion
que reconocia a los miasmas como agentes del contagio
y defendia la posibilidad de su diseminacién aérea, en
torno a 1830 las posiciones tedricas de los médicos es-
pafioles aparecian claramente fijadas en los términos
anteriores. Asi, Manuel Codornit Ferreras (1788-1857)

Desde el foco indostdnico, el clera se disemind por Ewvop enitre 1817
v 1328,

La opinién de los médicos espailoles, asi como
de la administracién sanitaria, era, en 1831
y 1832, favorable a la consideracién del célera
como enfermedad contagiosa, de ahi que
las medidas preventivas estuvieran enfocadas
" a evitar la importancia del contagio “exético”,
como ge le denominaba.

en su Aviso preventive contra el célera morbo..., de
1831, o el Vocabulario Médico-Quirirgico de M. Hurta-
do de Mendoza, impreso en 1840, mientras que el Dic-
cionario de Medicina y Cirugia de A. Ballano (1806}
mantenia la opinién dieciochesca.

La calificacién de una enfermedad como contagiosa o
infecciosa conllevaba una distinta manera de hacerle
frente: en el primer caso tendria prioridad el aislamiento
preventivo; en el segundo, medidas de desinfeccién y
destruccion de los focos.

La opinion de los médicos espaiioles, asi como de !a ad-
ministracion sanitaria, era, en 1831 y 1832, favorable a
la consideracién del célera como enfermedad contagio-
sa, de ahi que las medidas preventivas estuvieran enfo-
cadas a evitar la importacién del contagio “exético”,
como se lo denominaba. Para ello se dispuso un rigido
sistema de cuarentenas maritimas para buques proce-
dentes de lugares sospechosos o contagiados, similar al
mantenido desde el siglo anterior contra la fiebre amari-
lla. La aplicacién de medidas contra el trénsito terrestre
fue progresando por el interior de Espaiia, en forma de
cuarentenas obligatorias, impuestas mediante cordones
sanitarios guarnecidos por tropas. La incomunicacion
mas notable, por su amplitud territorial, fue la dispuesta
el 19 de junio de 1834 contra Andalucia, que a punic
estuvo de dar al traste con la reunién de las Cortes Ge-
nerales que debia aprobar el Estatuto Real, engarce
entre el absolutismo del recién fallecido rey Fernando
VII y un nuevo periodo de gobierno constitucional.

El unanime apoyo inicial a las medidas cuarentena-
rias se quebré en cuanto el célera fue haciendo presa en
territorio espaiol. De una parte, la extensién de la epi-
demia, por encima de barreras administrativas y bayo-
netas sanitarias, y, de otra, la comprobacién de los
desastres sociales y econémicos que comportaban
los aislamientos y las cuarentenas, hicieron variar a la
practica totalidad de los médicos e instituciones sanita-
rias hacia la consideracién infecto-epidémica de dicha
enfermedad. Como describia el Boletin de Medicina,
Cirugia y Farmacia, en su nimero cinco:

“El colera ha aparecido casi simultineamente con in-
finitos puntos de la vasta extensién de las Andalucias,
Extremadura, Mancha y reino de Murcia... lo cual nos
hace dudar de la propagacidn del colera por centacts. 0
0 que es lo mismo, de so propiadad conlamosa. ¥ & @
eficacia y utilidad de los cordones sanitarics.”

Autores destacados por su defensa del célera conta-
gioso, como Mariano Gonzilez Samano, premiadoe en

1832 por un Opiisculo sobre el contagio... en la enjerme
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dad cdlera-morbo, pasaron a postular, en el verano de

1834

“Que su causa eficiente existe en la atmésfera y que
por lo tanto es de caracter epidémico y no contagioso,
razon por la que han sido initiles, cuando no perjudicia-
les, las medidas de aislamiento.”

Mas, ante el desajuste entre la opinion de la profesién
médica y la practica administrativa o gubernamental,
que mantenia la politica de bayonetas sanitari:.c. los mé-
dicos optaron por la resistencia pasiva, negannse a
declarar que fuese célera la enfermedad causante <= la
mortandad extraordinaria, como en Galicia, durante =1
invierno de 1833, o en Granada, invierno de 1834. En la
mayoria de los lugares, al menos, retrasaron en lo posi-
ble el momento «le certificar tal diagnéstico, atenazados
entre dos decisiones igualmente terribles, y de tanta
trascendencia social, como nos explicita un [nforme...
sobre la enfermedad epidémica que se padece en Jerez de
la I'rontera conservado en la Academia de Medicina de
Cadiz:

“La opinion de estos profesores fluctuaba entre dos
movimientos de una grande cposicion. Por una parte,
no desconocian el establecimiento inmediato de ias in-
comunicaciones, que consideradas bajo cierto respecto
son el verdadero azote de los pueblos... tampoco perdian
de vista la paralizacién de todos los negocios exteriores
e interiores del pueblo..., y, por otra, no podian desen-
tenderse de prever que, el no dar cumplimiento a las 6r-
denes vigentes, el mantener esta ciudad y sus inmedia-
ciones en una calma engafosa... era faltar a uno de los

La ausencia de una terapéutica eficaz
determinaba las crueles caracteristicas
de la epidemia.

deberes mds sagrados del hombre, sacrificande a sus
parientes, a sus amigos, a sus compatricios, por soste-
ner algin tiempo mas el giro de los intereses comunes.”

Una parte importante de la campaiia conira las med-
das = incomunicacién fue obra de médicos, aliacos en
este terreno a los comerciantes e industriales. Todos
coincidian en que tales medidas liegaban a ser mads inso-
portables que el mismo cdlera (expresion textual de un
escrito de un médico rural). La gravedad del alzamiento
caiiista v las exigencias militares consecuentes termina-
ron nor hacer ceder al Gobierno, quian, el 24 de agosic
de 1334, ordenaba el levantamiento de todos los cordo-
nes - el restablecimiento de la libre circulacion. Acen-
tand los argumentos de los oponentes al “régimen ani-
socia: del contagio”, las autoridades sanitarias prohibie-
ron expicitamente el empleo de nuevas medidas cua-
rente:.arias.

REACCIONES POPULARES

Los testimonios médicos y sanitarios reiteran el am-
bi:nte de miseria v necesidad en que vivia buena parte
¢z la poblacién en el momento de la epidemia. El campe
andaluz era cobijo de masas hambrientas (Baena, Madi-
na-Sidonia, Sanldcar, Lebrija):

“... La mayor parte de estos vecinos pobres y jornale-
ros sumidos en la més profunda miseria, por razén de la
falta de trabajos campestres...”

Malos alimentos, empleo del vino como fuente ali-
menticia, eran los correlatos nutricionales de dicha
situacién, extensible a las barriadas urbanas, donde la
falta de saneamiento y limpieza ponian un marco atroz
a la epidemia. Se escribié de Triana, por un comisiona-
do de la Junta de Sanidad sevillana, que “sus casas
parecen mas cuevas de animales dafinos que habitacio-
nes de hombres”. i

Un censo de Cadiz en octubre de 1833, establecia
34.853 indigentes en una poblacidn total de 57.000 per-

sonas (en 1830). o Bl oo S

Esta triste situaci6n se agravé extraordinariamente al
ponerse en ejercicio medidas de incomunicacion contra
los nticleos habitados: el paro, la carestia y la enferme-
dad se cernian sobre tales colectividades, convertidas
en “clases peligrosas” para las acomodadas. A la estra-
tegia defensiva contra la importacién del contagio =1-
guié una defensa contra los pobres, considerados como
“focos de infeccion”, incluyendo medidas de refuerzo
de! orden pthiico.

En diversas peblaciones ocurrieron revueltas popula:
res, ocasionadas directa o indirectamente por tal st
vion de necesidad, como en Granada « on Toon
ligares como Barcelona, Reus, Murcia, Madrid o 704
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goza ocurrieron molines dirigidos contra la lglesia, s
pretexto del envenenamiento de las aguas por religic

508, a lo que se achacaba la causa de la mortandad #n &
verano de 1834. En la provincia de Huelva, los desdrde

nes ocurrieron en protesta por e diagnéstico de rilera,
“queriendn -segin un informe de la Academia médic:
de Céadiz— que se ocultase por la autoridad v por los mé
dicos la existencia de semejante enfermedad, con 2l fin
de evitar las travas que las medidas sanitarias ponen ai
comercio, a la industria y aun a 1a libertad individual.. "

La ausencia de una terapéutica eficaz, por ultimo, da
terminaba las crueles caracteristicas de ia epidemia. No
es de extrafiar que, con tal cimulo de circunstancias, ¢!
adjetivo mas usual con que se acompaiaba la mencién
de la epidemia fuese el de terrorifica. El miedo actuc
como palanca de la emigracion de “lus mas ricos” v de
exacerbador de “las pasiones deprimentss” de los més
pobres, de tal modo que llegé a plantearse, como finali-
dad dltima de las medidas sanitarias, el procurar “calma
y distraccién” a los ciudadanos, sin duda mas agradeci-
dos ante un espectaculo que ante la visita del médico.
Como sefialaba un contemporineo, el sevillano doctor
Veldzquez, el enfermo que se salvaha dal célera sucum-
bia al efecio de la medicacidn estimulante. E.®.0.
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