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En el &mbito de la Salud Publica, el siglo
veinte se inicia con la consolidacién de la Micro-
biologia y el inicio de la Inmunologia, asi como
con la aparicion de la Medicina Social; en Espana
también lo hizo con la creacién del Instituto Na-
cional de Higiene (en 1899), el primer organismo
de la administracion central portador de las téc-
nicas microbioldgica e inmunolégica. Y es que
fue justo a comienzos del siglo XX cuando la pre-
ocupacioén por la salud en nuestro pais se tras-
ladé de lo exético (pestes importadas) a lo coti-
diano, evidenciado por el lento proceso de
puesta en marcha de funciones inspectoras (esto
es, de vigilancia y control) que comienzan siendo
exclusivamente personales, para después com-
pletarse con centros técnicos que las dotan de au-
téntica dimensién poblacional.

Dos grandes etapas en la Sanidad civil espa-
fiola, pues, cubren la primera mitad del siglo XX.
La primera, ETAPA DE FORMACION, se carac-
teriza por la forja de una voluntad de moderni-
zacién de la vida espafiola, en particular de la
Administraciéon del Estado, que partfa de la con-
ciencia de vivir un grave atraso, una situacion sa-
nitaria calificada de “desastre” y de “deshonra”.

Esto facilit6 el que Espafia se sumara a distintos
acuerdos internacionales, dentro de los que des-
taca la btisqueda de un compromiso (alcanzado
en 1922) con la Fundacién Rockefeller, una im-
portante organizacion filantrépica que, a través
de la International Health Board (luego, Division:
IHB/IHD) desarrollaba funciones de asesoria
técnica y de apoyo financiero a programas de sa-
lud publica en todo el mundo. La voluntad mo-
dernizadora fue tomando cuerpo mediante la
creacién de una legislacién y administracién sa-
nitarias, cuyos hitos principales fueron la Ins-
truccién General de Sanidad en 1904, la reinsta-
lacién de la Direccién General de Sanidad (DGS)
en 1922 y el Reglamento de Sanidad Provincial
de 1925. Este tiltimo, que cre6 los Institutos pro-
vinciales de Higiene como centros técnicos com-
petentes de la administracién sanitaria periférica,
permiti6 la expansién de la sanidad espafiola, en
lo que denomino ETAPA DE CONSOLIDACION
de la salud ptblica y que abarcé la segunda mi-
tad de la Dictadura de Primo de Rivera, el tiempo
de la Reptblica y los primeros afios del fran-
quismo. Es decir, que no podemos mirar a la sa-
nidad republicana como una experiencia en el
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vacio, sino que, para su recta comprensién, de-
bemos insertarla en un contexto temporal, cienti-
fico y administrativo més amplio. Sus caracteris-
ticas fundamentales fueron: la atencién por la sa-
lud rural, con adopcién de un modelo de aten-
cién preventiva territorializado y jerarquizado,
imitacion del norteamericano; el trabajo en forma
de campafas médico-sociales; la creacion de una
infraestructura de docencia especializada, la Es-
cuela Nacional de Sanidad, y la fundacién de la
Enfermeria de Salud Publica. El periodo republi-
cano, en particular su primer bienio, significé la
generalizacion del modelo territorial y el despe-
gue de la ENS, ademas de incorporar las luchas
sanitarias dentro del &mbito gubernativo (repre-
sentado por la DGS).

Y aunque aqui vamos a comentar particular-
mente lo referido a la prevencion, no es ocioso re-
cordar las aportaciones republicanas en materia
asistencial. La Reptblica dio impulso al pro-
grama de la previsién social como forma prefe-
rente de enfrentar los problemas de la atencion
médica, siguiendo la tradicién europea. De he-
cho, el Ministerio de Trabajo habia cambiado su
nombre a Trabajo y Prevision en noviembre de
1928.Y es que la extension de los servicios médi-
cos municipales registrada desde la década de
1880 no pudo ocultar el fracaso de la beneficencia
como mecanismo de integracion social. Asi, el Se-
guro Obligatorio de Enfermedad fue asumido
por los técnicos del Instituto Nacional de Previ-
sién y estaba en tramite en las Cortes la Ley de
Unificacién de Seguros Sociales que lo instauraba
al producirse la insurreccion militar en julio de
1936. Con anterioridad, la Reptblica dio carta de
naturaleza al Seguro Obligatorio de Maternidad
para madres trabajadoras (1931), e inicié su do-

tacion de consultorios y clinicas, asi como re-
formé el Seguro de Accidentes del Trabajo
(1932), creando los mecanismos para hacer reali-
dad las indemnizaciones devengadas por los ac-
cidentados y estableciendo Ia Clinica del Trabajo
(1933) en Madrid.

LA ADMINISTRACION SANITARIA
REPUBLICANA

El primer gobierno de la Repriblica, de coali-
ci6n republicano-socialista, nombré al frente de
la Sanidad espafiola a Marcelino Pascua Marti-
nez, médico especializado en estadistica con beca
de 1a Fundacién Rockefeller, que fue también or-
ganizador del Sindicato Médico de la UGT, di-
putado socialista, embajador, exiliado tras la
guerra civil y jefe de la seccién estadistica de la
OMS (1948-1957). Pascua fue el primer Director
General de Sanidad republicano y el que mas
tiempo estuvo en el cargo, de abril 1931 hasta
abril 1933. Se ha calificado su empefio de “utopia
sanitaria” pues se propuso una reforma en pro-
fundidad, que diera prioridad a la higiene pt-
blica y la medicina preventiva —lo que le indis-
puso con las agrupaciones médicas, en particu-
lar 1a Asociacion de Médicos Titulares, que pe-
dian ser los principales beneficiarios de la accién
del gobierno. Respecto a la atenciéon médica pro-
piamente dicha, apost6 por Ja implantacién del
seguro obligatorio de enfermedad, mientras que
la extension de la prevencién dependeria de la
accién del Estado. Pascua determiné la estructura
moderna de la DGS, al incorporar distintos ser-
vicios técnicos, como Psiquiatria e Higiene Men-
tal; Ingenierfa y Arquitectura sanitarias; Higiene
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infantil; Higiene social y Propaganda —todas,
antes de acabar 1931; y, més adelante, la de Hi-
giene alimentaria. Impuls6 la actividad investi-
gadora a través de la Comisién Permanente de
Investigaciones Sanitarias, creada en octubre
1931, para financiar proyectos en funcién de las
conveniencias epidemioldgicas nacionales. In-
corpor6 la Cruz Roja, la lucha antituberculosa, el
Instituto Nacional del Cancer y la Leproseria de
Fontilles a la Sanidad estatal e implant6 los cen-
tros de higiene rurales. Como jefe de la seccion
de estadistica sanitaria, creada para él en 1930,
cre6 el primer sistema de informacién sanitaria,
produciendo el Boletin semanal.

Una vez traspasadas al Ministerio de Trabajo
las responsabilidades de la gestién sanitaria para
formar el Ministerio de Trabajo, Sanidad y Previ-
sion, creado el 25 de diciembre de 1933, bajo go-
bierno radical, se creé el Instituto Nacional de Sa-
nidad, integrando distintas instituciones centra-
les pre-existentes (Instituto Nacional de Higiene,
Escuela Nacional de Sanidad, Instituto de Far-
macobiologia, Comisién de Investigaciones Sa-
nitarias). Bajo la CEDA, en mayo de 1935 la DG5S
se reestructuré en forma de tres subdirecciones
(ejecutiva, inspectora y de ensefianza e investi-
gacién), con la peculiaridad de que sus respon-
sables tenian la posibilidad de tramitar directa-
mente con la Subsecretaria de Sanidad, lo que les
conferia una autonomia importante. Al triunfar
el Frente Popular, en febrero de 1936 se volvid a
la estructura clasica de Inspecciones generales
(Sanidad exterior, Sanidad interior, Instituciones
sanitarias, Servicios y Administracién). Los dis-
tintos grandes problemas de la gestién de la sa-
lud publica eran tratados mediante una serie de
Servicios Técnicos.

El trabajo sanitario en el interior estaba con-
fiado a los Institutos provinciales de Higiene
desde 1925, bajo la direccién del respectivo Ins-
pector provincial de Sanidad. El informe reser-
vado sobre la sanidad en Espafia que emiti6 el
enviado de la THB, Charles Bailey, en 1926, dej6
claro el esfuerzo que era necesario para dotarlos,
y, en particular, para transformar el enfoque de
sus directores en el trabajo diario, alejarlos del
despacho y del laboratorio y ponerlos en con-
tacto con las situaciones de riesgo para la pobla-
cién. La entrada en vigor de los distintos institu-
tos se vio condicionada por la falta de prioridad
politica del problema “salud” y por la diversa
motivacién de los responsables provinciales. La
financiacién de los Institutos resultaba responsa-
bilidad de las Diputaciones, a través de una f6r-
mula de corresponsabilidad municipal, método
consolidado por la Ley de régimen sanitario de
11 de julio de 1934. Se reafirmé en ella la consi-
deracién de la Sanidad como funcién ptblica di-
rigida por el Estado, si bien ejercida mediante la
colaboracién entre municipios, provincias y la
propia administracién central. Con este sistema
de mancomunidad provincial, cuya Junta direc-
tora estaba presidida por el Delegado de Ha-
cienda en cada caso, se reforzaban las garantias
para el cobro de los haberes de todos los funcio-
narios sanitarios y para el sostén econémico de
los Institutos de Higiene.

LA ORGANIZACION DE LA SANIDAD Y LA
PRIORIDAD DEL MUNDO RURAL

La coyuntura critica vivida a partir de 1917,
con la suma de huelga general agraria, pandemia



gripal, huelga de médicos titulares etc., fue, por
muchos conceptos, un revulsivo, contribuyendo
a levantar un objetivo politico en materia de sa-
lud, asi enunciado afios después por Gustavo Pit-
taluga (1927): “proporcionar al campesinado el
minimo nivel de bienestar fisico sin el cual no
existe ni dignidad de hombres ni conciencia de
ciudadanos”. Un texto propagandistico del Go-
bierno provisional republicano advertia que se
proponian extender a la mayoritaria poblacion
campesina “los principios cientificos de la Sani-
dad”. Se apoy6, para ello, en una importante
aportacién presupuestaria, de modo que los 10
millones de pesetas consignados en 1930 se con-
virtieron en 15 para 1931 y 31,5 para 1932. Las
grandes ciudades, mal que bien, generaban res-
puestas propias, asistencia médica e intervencio-
nes preventivas a partir de equipos municipales,
mientras que las grandes masas campesinas vi-
vian ajenas a la mayor parte de dichas noveda-
des. Recordemos que la poblacién espafiola, du-
rante el primer tercio del siglo XX, fue mayorita-
riamente campesina; todavia en 1930 el 57,41%
de la misma vivia en niicleos de menos de 10.000
habitantes, y de ellos més de una tercera parte lo
hacian en niicleos menores de 2.000.

En este proceso resulté decisiva la colabora-
cién de la Fundacién Rockefeller, vehiculo de ex-
tensién del modelo norteamericano de los Cen-
tros de Sanidad rural a Europa. El convenio con
dicha Fundacién produjo una accién contra la an-
quilostomiasis minera, a partir de 1926, y una se-
rie de becas para formar médicos especialistas en
Salud Pablica. En 1929, al regreso de la estancia
de dos afios en Estados Unidos de Francisco Ruiz
Morote, inspector provincial de sanidad de Ca-
ceres, se inici6 en esta provincia un programa pi-

loto integral de Salud Pdblica, que conté con
apoyo econémico de la Fundacion hasta 1932.
Comenz6 por reforzar los recursos existentes en
el Instituto de Higiene (los dispensarios antive-
néreo, antituberculoso y antipaltdico, asi como
la seccién de vacunaciones) y se crearon seccio-
nes de estadistica y epidemiologia. En septiem-
bre de 1931 se inici6 la implantacién de una red
de centros primarios de higiene, coordinados por
centros comarcales o secundarios, desde los que
se actué sobre todos los campos de la higiene y la
prevenci6n, empezando por las patologias pre-
valentes, como el paludismo, e incluyendo la sa-
lubridad de las viviendas, el suministro de aguas
potables y la eliminaci6n de excretas.

Este modelo de Centros de Higiene a tres ni-
veles, donde los centros primarios serian puntos
de coordinacion o centralizacion, segiin los casos,
de la totalidad de las tareas higiénicas en un dis-
trito determinado, procedia de Estados Unidos y
se adapt6 en numerosos paises europeos (Polo-
nia, Yugoslavia, Hungria o Dinamarca, entre
otros). Fue discutido por el Comité de Higiene de
la Sociedad de Naciones (reunion de Budapest,
octubre de 1930) y aceptado en la Conferencia eu-
ropea de Higiene rural, convocada a peticion es-
paiiola (Ginebra, junio-julio de 1931). En Espatfia,
los centros primarios debian actuar contra las en-
fermedades prevalentes en su distrito, propor-
cionar proteccién maternoinfantil y educacion sa-
nitaria para la poblacién, intervenir en el sanea-
miento y dar atencién médica en caso de urgen-
cia, o toda en ausencia de otros recursos. Los cen-
tros secundarios eran coordinadores regionales,
aportando los recursos de laboratorio y secciones
de tuberculosis y venéreas, mientras que los ter-
ciarios coincidirian con el Instituto provincial de
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Higiene. La estructura interna de los Institutos
era similar a la de la DGS. Todos contaban con
las siguientes secciones técnicas: epidemiologia
y estadistica; andlisis; tuberculosis; higiene in-
fantil; venéreas y lepra; vy, segtin las provincias,
existian también las de paludismo; tracoma; hi-
giene mental; ingenieria sanitaria; higiene del tra-
bajo e higiene de la alimentacién. Quedaban
fuera los servicios de Sanidad exterior y la admi-
nistracion de hospitales, pero dentro todas las ac-
tividades de las “campafias sanitarias”, de ma-
nera que el personal de la lucha antituberculosa,
antivenérea, antitracomatosa y antipaltdica se
integré también en los escalafones de Sanidad
Nacional (formados en 1927). A resaltar la des-
aparicién de la desinfeccién y su sustitucién por
estadistica, en consonancia con el cambio similar
que se registré primero en la DGS; era la supera-
cién de la vieja epidemiologia, centrada en el la-
boratorio y especializada en la intervencién des-
infectora, por la nueva, vertebrada por el anali-
sis de la informacién poblacional (vigilancia epi-
demiolégica).

Los centros secundarios tuvieron la conside-
raci6n estratégica de “jalones principales de la fu-
tura organizacién sanitaria” y debian estar regi-
dos por personal especializado de Sanidad na-
cional, por lo que la entrada en funcionamiento
de la Escuela Nacional de Sanidad desempefiaba
un papel fundamental en el esquema. En di-
ciembre de 1932 se habian creado 16 Centros se-
cundarios, que eran 46 en febrero de 1936. Todos
contaban con atencién maternal, puericultora, de
higiene escolar, odontologia, oftalmologia y ORL,

tuberculosis, venéreas, laboratorio y rayos X, a
cargo de especialistas. Cuando estos no estaban
disponibles en la localidad, se recurria a trans-
portarlos desde la capital para sus horas de vi-
sita. La primera obligacién de sus directores era
la de estudiar la comarca y designar los lugares
donde instalar centros primarios, para lo cual de-
bian considerar el modo de reparto de la pobla-
cién, las distancias al secundario, criterios epide-
miolégicos de necesidad y, no por altimo menos
importante, el entusiasmo y la colaboracién de
los respectivos médico titular y ayuntamiento.
Asi se expresaba Antonio Pintor, al trasmitir su
experiencia desde el CS de higiene rural de Jaca',
quien nos indica que la poblacién que quedaba
fuera del &mbito de los centros primarios (el 40%
aprox., en su caso), se atendia directamente
desde el Centro secundario. El manejo de los
Centros primarios corria a cargo del médico titu-
lar (previa capacitacién obtenida en el Instituto
provincial), auxiliados por la matrona y practi-
cante de la localidad, asi como por la (enfermera)
instructora de Sanidad ambulante. En la provin-
cia de Céceres, en su primer afio, a contar desde
septiembre de 1931, entraron en funcionamiento
23 centros de este tipo. Sus tareas, segtin el relato
de lo que ocurria en el instalado en Casas de Don
Antonio (Céaceres), inclufan trabajo antipalidico,
higiene infantil, inspeccién escolar, vacunacion
antituberculosa (al nacer), antidiftérica (a los seis
meses de vida) y antitifoidea (al entrar en la es-
cuela) asi como recogida de muestras para Was-
serman. Como vemos, la incorporacion de las di-
versas camparias sanitarias transformaba una

! Pintor, A. Organizacién sanitaria de la zona influenciada por el Centro secundario de Higiene rural de Jaca. Rev San Hig Pub 1932;

7(2): 266-269.
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pluralidad de enfoques verticales en un enfoque
horizontal, correspondiente a tiha concepcién in-
tegrada de salud.

La complejidad del sistema hizo que su
puesta en marcha fuera paulatina e inacabada
durante el corto espacio republicano. En este te-
rreno, como en el méas general de politicas refor-
mistas, lo que levant6 el primer bienio republi-
cano-socialista fue contrarrestado por la subsi-
guiente accién conservadora en el siguiente
bienio y no hubo tiempo material para que el
Frente Popular consiguiera restablecer los im-
pulsos iniciales pese a su intento. Asf, en febrero
de 1936 se acometi6 una ordenacién genérica de
las funciones, dotacién y objetivos de los Centros
de Higiene rural, que partia de reconocerles el
caracter de “elemento indispensable” de la orga-
nizacién sanitaria, en torno a los que articular las
colaboraciones precisas para desarrollar lo que se
caracterizaba como “un vasto plan sanitario ru-
ral”. Se reiteré la integracién en los Centros se-
cundarios de todos los organismos sanitarios pre-
existentes, implicados en proyectos de titulari-
dad estatal (lucha contra el paludismo, contra el
tracoma, etc.). Sus directores, definidos como hi-
gienistas, quedaban encargados de “realizar el es-
tudio estadistico, demogréfico, epidemiolégico e
higiénico-social de la demarcacién, con vistas a
una perfecta discriminacién de las causas de en-
fermedad” sobre la que habria de basarse la acti-
vidad de la institucién. La poblacién bajo su tu-
tela no debia sobrepasar las 100.000 personas,
aunque soélo se instalarian aquellos que contaran

con el suministro previo de local y medios mate-
riales por parte del Ayuntamiento interesado (es-
tas normas fueron mantenidas por el franquismo
que incluso las reiter6 el 28 de agosto de 1939).

Ademas de los cambios politicos, dos fueron
motivos principales en la lenta aplicacién de la
reforma sanitaria: la falta de convencimiento de
muchos titulares, denominados APD tras la ley
de 1934, y el enfriamiento del apoyo por parte de
la Fundacién Rockefeller.

Y es que durante el escaso tiempo de vigen-
cia de la Reptblica, las inmovaciones en materia
preventiva tampoco consiguieron calar en los
contenidos de la profesién médica rural. Segiin
algunos, el ejercicio de funciones preventivas por
los médicos titulares sélo podia calificarse como
“balbuciente”? y ello pese a que el reglamento del
cuerpo de APD establecié que las actividades de
prevencién (como examen de embarazadas y de
lactantes, reconocimientos periédicos infantiles,
investigacion de lies y tratamiento antisifilitico,
seguimiento de tuberculosos, inmunizaciones,
educacién y propaganda sanitaria) formaban
parte de sus tareas ordinarias. La instalacion de
servicios especializados ptblicos en dreas rura-
les fue vivida como un agravio por una parte de
los médicos que en ellas ejercian, en magnitud
que no podemos estimar. Sus quejas, expresadas
en palabras del titular de Penaflor de Hornija
(Valladolid), se referian a la competencia que su-
frian sus consultas particulares, pues, en su opi-
nién, “los Ceniros secundarios venfan a hacer
también medicina curativa; esto es, a quitar en-

2 Grandes cuestiones médico-sociales. Los problemas de los médicos titulares. II1. Las funciones del médico titular. Mundo Médico,

1934;16 (n° 246): 760-761.
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fermos a la [...] clientela de los incautos médicos
espafioles” ®. Esta situacién era conocida por la
administracion, al indicar que “los clinicos no en-
vian a sus clientes a los Centros de Higiene [...]
ante el temor muy justificado de que sus ingre-
sos sean menores”*, En los casos en que el lugar
donde se instalara el centro primario tuviera un
ntimero elevado de habitantes, como en Valencia
de Alcéntara (més de 12.000 habitantes), se reco-
nocia por la propia autoridad sanitaria que su di-
rector careceria de tiempo para dedicarlo a su
clientela particular®.

La Fundacién Rockefeller, por su parte, no
vio con agrado la apuesta del gobierno republi-
cano-socialista por un cambio de régimen y una
simultanea reforma sanitaria, procesos que con-
sideraba incompatibles, por lo que se mantuvo
expectante y negd inversiones de importancia.
Curiosamente, en 1939 sus enviados defenderian
la posicién opuesta, indicando que el cambio de
régimen era la ocasi6n ideal para realizar profun-
dos cambios en la sanidad. Durante los primeros
afos republicanos dieron una ayuda menor para
instalar las secciones de Higiene infantil y de Hi-
giene social (antivenérea), que no se hizo efectiva
esperando las elecciones de 1933. A continuacién,
s6lo apoyaron el servicio de estadistica sanitaria,
donde volvié Pascua al cesar en la DGS. En el
caso de la lucha antipalidica, las ayudas para la
asistencia de sanitarios a cursos de formacién en
el Instituto de Navalmoral se acabaron en 1934;
solo se financié en su integridad un proyecto ex-

perimental para comprobar la disminucién del
consumo de quinina a través de la intervencion
con larvicidas, realizado en Campo Lugar y Ma-
drigalejo desde 1931 hasta el momento de la gue-
rra, bajo la direccién de un especialista nortea-
mericano, Rolla B. Hill. El apoyo pactado para la
intervencién provincial en Caceres acabé en 1932
(cuando el Gobierno espafiol ponia 300.000 ptas
frente a las 19.250 que dotaba la IHD), negédndose
expresamente a prolongar su vinculacién con este
proyecto. Si acept6 cofinanciar otro parecido en
Albacete (desde mediados de 1932 hasta 1935),
siendo ambos programas reputados como de re-
sultado satisfactorio en los Annual Reports de 1934
y 1935 de la Fundacién Rockefeller. La gran apor-
tacién norteamericana durante la Republica fue
el apoyo al laboratorio de virologia montado por
Eduardo Gallardo en el Instituto Nacional de Hi-
giene para producir vacuna antivariélica, entre
1934 y 1936. Gallardo, que se especializé junto a
Thomas Rivers en Nueva York entre 1933 y 1934,
fue el introductor de la virologia experimental en
Espafia, desgraciadamente olvidado tras su de-
puracién al acabar la guerra. Estableci6é una me-
cénica de cultivo aséptico de virus vacunal, capaz
de producir en grandes cantidades, y su distribu-
ci6én sin contaminar y garantizando el manteni-
miento de su poder inmunizador. El laboratorio
sigui6 activo durante la guerra, enviando a pro-
vincias més de 8.000 dosis de vacuna desecada
pese al traslado obligado de sus instalaciones con
motivo del asedio de Madrid.

? Cortejoso, L. Politica sanitaria. Algo sobre los Centros secundarios de Higiene rural. Gaceta Médica Espanola,1934; 8, 113P-115F.
* Rodriguez Pedreira, J. El presupuesto de Higiene infantil. Pediatria y Puericultura, 1935; 3: 384-388.
3 Gimeno de Sande, A. Centros primarios de Higiene rural (I-II[). Rev san Hig Pub, 1933; 8(2): 573-590; 1934; 9(1): 34-49; 1719-129.
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