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Resumen

A partir del marco conceptual de la transicidon sanitaria, el trabajo
aporta una serie de reflexiones sobre el papel de los factores cienti-
fico-médicos en el descenso de la mortalidad que caracterizé la tran-
sicién demografica de las sociedades europeas occidentales. Por un
lado, se insiste en la importancia que tuvo el desarrollo de los cono-
cimientos cientificos sobre los problemas de salud que afectaban a la
infancia y de la propia higiene y salud publicas. Por otro, se insiste
en la necesidad de desarrollar abordajes historiograficos que recu-
peren una visién holistica de la medicina y evaluen la influencia de
los conocimientos cientifico-médicos e higiénico-sanitarios desde su
condicion de elementos integrados en los sistemas médicos propios
de la experiencia historica de la Europa contemporanea.

1 El presente trabajo es una versién actualizada de la ponencia que presenté
el autor al Secondo Convegno dei Giovani Studiosi dei Problemi di Popolazione.
Roma 25-27 de junio de 1996. Dipartimento di Scienze Demografiche - Universita di
Roma «La Sapienza».

2 Este trabajo ha sido realizado en el marco de la accién integrada HI 1996
0053 (La transicién sanitaria y epidemioldgica de la Europa meridional: los casos de
Italia y Espana). El autor ha participado en el proyecto de investigacion:

«Mortalidad infantil y juvenil en la Espaia rural. 1800-1960». DIGICYT. PB92-
0022,

Boletin de la Asociacion de Demografia Historica, XVI, I, 1998 pp. 15-38
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Abstract

Considering the conceptual framework of health transition, this
research brings to us some reflections about the role of medical and
scientific factors on the decreasing of mortality rates that characte-
rized the demographic transition in the western european societes.
In one hand, an stress is put in the importance that had the deve-
lopment of scientific knowledge about health problems afecting
childhood and even the hygiene and public health. On the other
hand, we emphasise in the need of developing historiographic
approaches that retrieve an holistic vision of medicine, and that
evaluate the influence of medical and scientific knowledge as well as
hygiene and public health, considering their condition of integrated
elements within the own medical systems in the historical expe-
rience in the contemporary Europe.

Résumé

Cette A partir du cadre conceptuel de la transition sanitaire, le tra-
vail présente une série de réflexions au sujet du réle des facteurs
scientifiques médicaux sur la baisse de la mortalité qui a accom-
pagné la transition démographique des sociétés européennes occi-
dentales. D’une part, 'on insiste sur 'importance du dévelopement
des connaissances scientifiques au sujet des problémes de santé qui
touchaient & I'enfance ainsi que la propre hygiéne et la santé publi-
que. D’autre part, l'on insiste sur le besoin de déveloper des aborda-
ges historiographiques qui puissent récupérer une vision holistique
de la médecine et qui évaluent I'influence des connaissances scien-
tifiques et médicales ainsi qu'hygiénico sanitaire comme élements
intégrés dans les systémes médicaux propres a 'expérience histori-
que de 'Europe contemporaine.

Introduccion

Como es conocido, con el término transicién demogrdfica se

quiere significar el proceso a través del cual las poblaciones han
pasado de un régimen demografico tradicional, con altas tasas de
natalidad y mortalidad, a un régimen demografico moderno carac-
terizado por mostrar bajas cifras de natalidad y de mortalidad.
Completar la transiciéon demografica ha comportado, para las

poblaciones que lo han conseguido, ajustar los niveles y las tasas de

natalidad y mortalidad, a través de una lucha exitosa contra la
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enfermedad y la muerte, pero también a través del control efectivo
de la fecundidad.

En el contexto de dicha transicién el descenso de la mortalidad
aparece como un elemento fundamental para poder explicar la
transformacién demografica de las sociedades europeas tradiciona-
les. El término transicién sanitaria hace referencia al proceso de
cambio temporal que se ha producido en relacién con los factores
que determinan las condiciones de salud y enfermedad de una
determinada poblacién y, por tanto, los determinantes que han
hecho posible, a través de su modificacién, control o reduccién, el
descenso de la mortalidad. Por su parte, el término transicién epi-
demiolégica hace referencia al proceso de cambio temporal que
afecta al perfil epidemiolégico y que estd motivado por las transfor-
maciones en la estructura por edad y por causas de la morbi-mor-
talidad (Robles, Bernabeu, G. Benavides, 1996).

1.1 Principales caracteristicas de la transicién eptdemiolégica

Desde la diversidad de ritmos y modelos que mostraron las
transiciones sanitarias y epidemioldgicas de la poblacién europero-
occidental, existe una cierta unanimidad para aceptar los principa-
les cambios que tuvieron lugar en el llamado perfil epidemiolégico
(Frenk, et al, 1991). En primer lugar, una sustitucién de las prime-
ras causas de muerte. Las enfermedades infecciosas asociadas a
carencias primarias (deficiencias en la nutricién, suministro de
agua, vivienda, condiciones de trabajo, higiene individual y colecti-
va, etc.) fueron sustituidas, de forma progresiva, por enfermedades
cronicas y degenerativas (las llamadas enfermedades de la civiliza-
cion). Enfermedades infecciosas transmitidas por agua y alimentos,
como ocurria con el grupo de diarreas y enteritis, o transmitidas por
aire (neumonias, bronquitis, tuberculosis, o las infecciosas infanti-
les —sarampién, viruela, difteria, escarlatina, etc—), darian paso a
una situacién donde entre las primeras causas de muerte empeza-
ban a aparecer enfermedades de caracter crénico asociadas a pro-
blemas cardiovasculares y nerviosos, o episodios patolégicos de
caracter degenerativo, como los ligados a procesos cancerosos.

En segundo lugar, la morbi-mortalidad que habia afectado de
forma excesiva a la poblacién infantil-juvenil, pasaria a concen-
trarse en las edades mas avanzadas. Las maximas responsables de
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los elevados niveles de morbi-mortalidad ordinaria y también de la
esperanza de vida tan baja (no superior a los 30 anos) que caracte-
rizaba las dinamicas demograficas tradicionales, eran la mortali-
dad infantil, con cifras superiores, en ocasiones, al 250 por mil, y
también la mortalidad de los menores de 5 arios. El descenso inicial
de la mortalidad provocada por las causas de muerte de naturaleza
infecciosa beneficid, sobre todo, a dichos grupos de edad. Esta pro-
gresiva supervivencia mas alla de la infancia, aumentaria el grado
de exposicion a factores de riesgo asociados a las enfermedades croé-
nicas y degenerativas.

En tercer lugar, asistimos al cambio de un patrén epidemiolégi-
co dominado por la mortalidad a otro dominado por la morbilidad.
La mortalidad es en cierto modo substituida por la morbilidad. Se
vive mas, pero también se enferma mas. Tiene lugar la paradgjica
combinacién de una mortalidad decreciente y una morbilidad cre-
ciente, que se acompana de una transformacién del significado de
la enfermedad. La enfermedad pasaria a ser considerada un proce-
so agudo que con gran frecuencia finalizaba con la muerte, a ser
considerada un estado crénico que padece mucha gente en prolon-
gadas etapas de su vida.

1.2. La transicion sanitaria

Para poder explicar la transicion sanitaria que motivé el descen-
so de la mortalidad que acompaiié la transformaciéon demografica de
las sociedades europeas se ha destacado la importancia del proceso
de modernizacién de aquellas sociedades y, mas concretamente, las
transformaciones socioeconémicas que supuso el paso y la evolucién
de sociedades tradicionales, dominadas por la produccién agricola, a
sociedades industriales (Bernabeu, 1994c¢: 94-98). Hay que sefialar,
sin embargo, que muchas de estas transformaciones, al menos en
una primera etapa, lejos de constituir un signo de progreso significa-
ron un deterioro de las condiciones de salud: modelos deficientes de
industrializacién, urbanizacién inadecuada, aumento de la acciden-
tabilidad, introduccién de habitos de alimentacién poco saludables,
deterioro de las condiciones sociopoliticas, etc. De hecho, en las déca-
das centrales de la pasada centuria, la poblacién europea occidental
asistio a un recrudecimiento de sus niveles de mortalidad. Dentro de
este contexto, dos grupos de poblacién fueron especialmente penali-
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zados, los que por su edad estaban implicados en la actividad pro-
ductiva y aquel sector de la poblacién con mayor riesgo de padecer la
degradacién sanitaria: el proletariado, y dentro de éste, sin duda, los
nifios de corta edad. El rechazo o la imposibilidad de atender por
parte de la madre a la lactancia (obligada a contribuir con su traba-
jo a la economia familiar), el abandono precoz de la misma por parte
del lactante, el consiguiente desarrollo de la lactancia mercenaria,
unido a la deplorable calidad de los sustitutivos alimenticios propor-
cionados, el problema de la calidad de las aguas en relacién, sobre
todo, con su pureza bacteriolégica, hacia frecuentes en la poblacion
infantil los cuadros de malnutricién y provocaba, intimamente rela-
cionado con todo ello, una letalidad inusitada causada por una serie
de infecciones —diarreas, enteritis, enfermedades infecciosas infan-
tiles como sarampién, tosferina, difteria, etc., especialmente si la
comparamos con el comportamiento benigno de las mismas en pobla-
ciones infantiles con unas condiciones alimenticias adecuadas. La
reducciéon y control de la mortalidad infantil y juvenil aparece asi
como un elemento clave para explicar el descenso definitivo de la
mortalidad que acompané la modernizacién demografica de la pobla-
cién europeo-occidental; lo que se ha venido en denominar la segun-
da fase de la transicién sanitaria (Balaguer, et al, 1991).

Con el presente trabajo, sin olvidar la complejidad de factores y
determinantes que se encuentran detras de los fenémenos que aca-
bamos de describir, pretendemos evaluar el papel que pudieron
jugar los conocimientos y los avances cientifico-médicos en el pro-
ceso de reduccién y control de la mortalidad y, en partircular, de la
infantil y juvenil, asi como su influencia en la modificacién de los
episodios de enfermedad y problemas de salud responsables de
aquella mortalidad. Las reflexiones que vamos a exponer deben de
contextualizarse en el marco de la medicina y la pediatria europe-
as del periodo que estamos considerando (1885-1942) (Morel, 1991;
Dwork, 1993; Loudon, 1993; Rollet, 1993; Rodriguez, 1996), y pre-
tenden analizar los avances y conocimientos cientifico-médicos
tanto desde la perspectiva curativa y de asistencia a la poblacion
enferma, como desde la perspectiva de la prevencién de la enferme-
dad y de la promocién de la salud. En este sentido, pueda resultar
de interés contextualizar los avances de caracter cientifico-médico
y pediatrico dentro de las llamadas transicién de la atencion sani-
taria y de riesgos (Robles, et al, 1996).
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1.3. La transicién de la atencién sanitaria y de riesgos

Como ya hemos comentado, la transicién sanitaria comporté
para la poblacién europea cambios en sus condiciones de salud y de
enfermedad. Légicamente, para poder conocer y explicar dichos
cambios resulta fundamental analizar los factores que determina-
ron dichas condiciones. De forma genérica podriamos hablar de un
mecanismo multicausal donde los factores determinantes habrian
actuado a distintos niveles y donde el concepto de riesgo jugaria un
papel fundamental (Vineis, 1990).

Hablar de riesgo, equivale a hablar de probabilidad de perder la
salud, y por tanto de enfermar y morir. Ademas, los diferentes fac-
tores de riesgo habrian mostrado en cada una de las poblaciones
una relacién jerarquica, o si se prefiere una importancia relativa
particular. La prioridad en la eliminacién o no de los mismos, otor-
garia las ventajas correspondientes a unas u otras poblaciones y
explicaria los diferentes ritmos y modalidades con que tuvieron
fugar las transiciones sanitarias y epidemiolégicas en cada uno de
los paises y regiones.

No podemos olvidar que en cada sociedad, en cada situacién his-
torica, existen y han existido diversos mecanismos y posibilidades
de intervenir en los diferentes puntos del proceso de enfermar. La
actividad de caracter colectivo que llamamos medicina se caracteri-
za, sobre todo, por su temporalidad (Barona, 1990). Cualquier
aproximacién historiografica ha de contemplar la salud y la enfer-
medad como realidades biol6gicas que cambian con el tiempo, pero
también como fenémenos sociales integrados en las diferentes acti-
vidades humanas. Es decir, condicionados por unas estructuras
socioecondmicas y consecuencia, al mismo tiempo, de otros fenéme-
nos de naturaleza muy diversa (politicos, geograficos, culturales,
etc.). De hecho, a través del concepto de sistema médico se suele
hacer referencia al conjunto de concepciones sobre la salud, la
enfermedad y sus problemas asociados presentes en una colectivi-
dad. Pero también identifica el conjunto de practicas especificas de
tratamiento y prevencién de la enfermedad que ponen en practica
sus miembros tanto individual como colectivamente. El conjunto de
actividades que integra cada sistema médico puede ser analizado
como un conjunto de relaciones y de interacciones sociales, es decir,
como un sistema social, pero también como un conjunto de pautas
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de comportamiento o de conducta que tendria la consideracién de
sistema cultural (Comelles, Martinez, 1993).

En este contexto, el analisis de la asistencia médica obliga a
tomar en consideracidn las diferentes alternativas a las que podia
recurrir la poblacién, incluso de forma simultdnea, para poder
superar sus problemas de salud. En el marco del denominado plu-
ralismo asistencial, la poblacién tenia la posibilidad de recurrir a
practicas de autoatencién, a través de la automedicacién o la utili-
zacién de remedios caseros. Seria la asistencia prestada por el lla-
mado dmbito familiar y doméstico (sector popular). Pero también
podia hacer uso de otras medicinas alternativas que formarian
parte, junto con la medicina cientifica occidental, del sector profe-
stonal (homeopatia, etc.), y de la folkmedicina o medicina que prac-
ticaban determinados curanderos (sector folk).

La medicina, desde el amplio marco de cada sistema médico,
habria contribuido, entre otros factores, a la transformacién o modi-
ficacién de los factores determinantes de las condiciones de salud
que explican la transicion epidemiolégica: atenuando el riesgo de
enfermar, reduciendo la susceptibilidad, o recuperando el nivel de
salud. Los avances cientifico-médicos, higiénicos y sanitarios, han
influido directa o indirectamente en todos los niveles del proceso de
enfermar a través de la oferta de servicios médico-asistenciales, de
higiene y de salud publica. Los factores cientifico-médicos permitie-
ron el desarrollo de recursos sanitarios como la creaciéon de dispen-
sarios, centros e institutos de higiene, hospitales, sanatorios y pre-
ventorios; pero también contribuyeron, a través de la actuacion de
los profesionales de la salud y la promocién de una valoracién social
positiva tanto de la higiene piiblica como privada, a la mejora de las
condiciones higiénicas de las viviendas, de las condiciones de tra-
bajo, de las escuelas, de las infraestructuras higiénico-sanitarias
(como ocurre con la posibilidad de disponer o no de agua potable,
con la introduccién de alcantarillado, o de las medidas de elimina-
cién de residuos), de la divulgacién de habitos higiénicos y saluda-
bles, etc. (Barona, Mic6, 1996; Bernabeu, Esplugues, Robles, 1997).

A continuacién, en primer lugar, expondremos brevemente
algunas de las principales novedades que vivié la medicina y la
higiene contemporanea en el periodo que estamos considerando. En
segundo lugar, analizaremos las caracteristicas mas destacadas del
proceso de constitucién de la puericultura y pediatria contempora-
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nea, otro de los instrumentos de los que se sirvié la ciencia médica
para reducir la mortalidad y méas concretamente la infantil y juve-
nil. Por idltimo, a través del capitulo que hemos denominado «la
respuesta social ante la enfermedad» abordaremos el contexto ins-
titucional y el marco asistencial donde se concretaron algunas de
las iniciativas y acciones que se derivaban de la aplicacién de los
nuevos conocimientos, técnicas y saberes, dedicando una atencion
particular al problema de la morbimortalidad infantil y juvenil.

FIGURA 1
Transicion de la asistencia sanilaria y de riesgo (elaboracion propia)
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2. La medicina y la higiene contemporaneas

2.1. La microbiologia como fundamento cientifico de la higiene

Seria en las décadas finales del siglo XIX cuando tendria lugar
la formulacién de una doctrina cientifica sobre la causa de las
enfermedades y, en particular, sobre el contagio animado. La idea
actual sobre el origen microbiano de los procesos infectocontagiosos
fue obra de los bacteridlogos del siglo XIX. En la formulacién de
una doctrina etiopatolégica de la enfermedad resultaron funda-
mentales los trabajos de los grupos de investigacién liderados por
Louis Pasteur (1822-1895) y Robert Koch (1843-1910). Mientras
Pasteur formulaba la teoria microbiana de la infeccién, Koch desa-
rrollaba la técnica bacteriolégica y contribuia a formular de forma
definitiva la teoria general de las enfermedades infecciosas (Lépez,
1990).

La microbiologia se convertiria, de hecho, en uno de los funda-
mentos, junto a la estadistica demografico-sanitaria, de la higiene
publica. La teoria microbiana de la infeccién ofrecia una explica-
cién cientifica del contagio y se convertia en la base doctrinal de
una prevencion de las enfermedades rigurosamente técnica.

Con el conocimiento de los gérmenes responsables de las enfer-
medades infecto-contagiosas y de su mecanismo de transmisién, la
higiene publica pudo organizar, sobre bases cientificas, una amplia
serie de medidas preventivas, muchas de las cuales venian siendo
practicadas de forma empirica: control del abastecimiento de aguas
potables y evacuacién de las residuales, desecacion de terrenos con
aguas estancadas, desinfeccién, lucha contra los vectores animales,
etc.

Ademas, junto a la introduccién de medidas profilicticas, todas
estas contribuciones también permitieron el desarrollo, décadas
después, de una quimioterapia antimicrobiana (sulfamidas, anti-
bidticos, etc.) y, a través de la investigacion de los mecanismos de
defensa frente a la infeccién por parte del organismo (inmunologia),
de unas técnicas de inmunizacién, tanto activa como pasiva, que
permitirian la terapéutica y profilaxis, ya en los anos centrales de
este siglo, de enfermedades como la difteria o el sarampién. Como
es conocido, antes de la era bacteriolégica, la inica vacunacién exis-
tente era la variodlica.
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2.2. Las causas sociales de la enfermedad: la higiene y la medicina
soctal

Aunque las importantes contribuciones de la microbiologia
lograron desplazar a un segundo plano la importancia de los deter-
minantes sociales que se encontraban detras de muchas enferme-
dades infecciosas, esta situacién se vio corregida a través de los tra-
bajos del movimiento de higiene social que encabezado por Alfred
Grotjhan (1869-1931) se desarrollaria en los primeros anos del siglo
XX (Rodriguez, 1992; Comelles, Martinez, 1993: 10-23). Como afir-
maba el propio Grotjhan, en 1904, la higiene publica no se podia
limitar al analisis, con los recursos de las ciencias de la naturaleza,
de los fenémenos fisicos, quimicos o bioldgicos, por el contrario,
tenia que aprovechar los recursos de las ciencias sociales para
poder estudiar las repercusiones de las condiciones econémicas y
culturales, y del ambiente social en el que nacen, viven, trabajan,
se reproducen, enferman y mueren los seres humanos.

La importancia de la observacién de los factores sociales ya
estaba presente en la tradicién hipocratica, pero seria a finales del
siglo XVIII y a lo largo del siglo XIX cuando se consolidaria la idea
que la salud humana es un asunto de interés social directo, y que
las condiciones sociales y econémicas debian ser analizadas cienti-
ficamente como causas de enfermedad.

Desde las primeras décadas del siglo XIX, a través de los estu-
dios médico-sociales, se irian acumulando importantes series de
observaciones etiolégicas. En la obra del francés René Villermé
(1782-1863), por ejemplo, podemos encontrar los principales presu-
puestos que guiaban aquellas aproximaciones. Villermé, a través de
sus investigaciones sobre el estado higiénico de los presidios (1820),
la distribucién de la mortalidad por clases sociales (1828), o la
situaciéon sanitaria de los obreros de las industrias textiles (1840),
pudo demostrar la desigualdad s6cio-econémica ante la enfermedad
y la muerte, pudo convertir las cifras de mortalidad y natalidad en
indicadores del nivel de vida, y, sobre todo, pudo analizar el meca-
nismo de actuacién de las causas sociales de las enfermedades.
Pudo desmentir, por ejemplo, que la insalubridad de los locales
donde trabajaba el proletariado industrial resultaba insuficiente
para explicar todo un conjunto de enfermedades que en realidad
estaban provocadas por el exceso de trabajo, por la falta de descan-
so y de asistencia, por una alimentacién inadecuada, etc.
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Pero seria, como ya se ha sefialado, en la obra del aleman Alfred
Grotjahn Soziale Patologie (1911) donde se precisé el concepto de
enfermedad social a través de la combinacién de criterios como la
elevada frecuencia estadistica, o el planteamiento de etiologia
social: estudio de las condiciones sociales que crean o favorecen las
predisposiciones patolégicas, que son vehiculos de factores patoge-
nos, o que tienen influencia en el desarrollo de las enfermedades. Se
perfilaba, asi, una disciplina limitrofe entre las ciencias médicas y
las ciencias sociales. Una ciencia que tenia como objetivo investigar
la influencia sobre los estados de salud de condiciones sociales y
laborales determinadas, de indicar las medidas, de naturaleza sani-
taria o social, a través de las cuales se podian impedir las influen-
cias nocivas y eliminar, o al menos aliviar, sus consecuencias. Las
principales caracteristicas de la higiene o medicina social se pueden
resumir en:

A. Un concepto multifactorial de la causa de enfermedad

B. Una visién social del medio ambiente. Aquello que en la

actualidad se conoce como paradigma ecoldgico biosocial

C. Una aplicacién sistematica de la estadistica que condujo al

desarrollo de la epidemiologia como metodologia basica de la
nueva higiene

D. Un compromiso por mejorar el patrimonio genético de la

humanidad a través de la eugenesia. Es decir, a través del
estudio de los factores socialmente controlables que podian
aumentar o disminuir las cualidades raciales de las futuras
generaciones, tanto en el aspecto fisico como psiquico.

Se trataba tanto de mejorar la salud de los individuos como de
elevar la cultura higiénica del conjunto de la poblacién. Las cam-
panas de intervencién médico-social, basadas en la extension de los
seguros sociales de enfermedad, y en la difusién de una cultura
higiénica consiguieron unificar, en cierto modo, la higiene publica y
la privada.

El planteamiento individual de la medicina preventiva gozaba
de una larga tradicién en la medicina cientifica occidental. Dicho
planteamiento presentaba como supuesto basico la idea que la
medicina se tenia que convertir en norma de vida. La prevenciéon
consistia en reglamentar cada detalle de la vida del hombre a fin de
evitar la aparicion de la enfermedad. Estos presupuestos adquiriri-
an gran difusién social a partir del siglo XVIII bajo la formula de
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manuales de medicina doméstica y de obras de divulgacién higiéni-
co-sanitaria (Porter, et al, 1992). El objetivo de estos trabajos de
divulgacién era guiar a los profanos en la medicina, vulgarizar y
popularizar los conocimientos médicos. Se trataba de proporcionar
la informacion suficiente para que los no profesionales de la medi-
cina, sin recurrir a los profesionales, a los curanderos o cualquiera
de los sanadores que ofertaban sus servicios a la poblacién, pudie-
ran hacer frente a sus problemas de salud y episodios de enferme-
dad. Estaban orientados mas hacia la prevencién que la curacién.
En sintonia con los planteamientos pedagégicos de la Ilustracién,
con estos trabajos de divulgacién se pretendia luchar contra los
errores populares en materia de salud (Perdiguero, 1995).

El punto de vista médico social introducia una consideracién de
la enfermedad como fenémeno colectivo, y precisaba una nueva
modalidad de ejercicio médico: la medicina comunitaria. Como pila-
res bdasicos de la nueva modalidad de ejercicio médico podemos
citar: la vigilancia médica de los grupos de riesgo, la importancia
que se otorgaba al consejo y a la educacién sanitaria, y el desarro-
llo que adquirié el diagnéstico precoz.

Como método de trabajo la medicina comunitaria desarrollé los
reconocimientos masivos, al mismo tiempo que definia los grupos de
riesgo en base a criterios que guardaban relacién con la situacién
sociocultural (mujeres, lactantes, escolares, trabajadores industria-
les, etc.), pero también en relacién con la condicién de portadores de
elementos degenerativos perjudiciales para la salud de la colectivi-
dad (tuberculosos, sifiliticos, alcoholicos, etc.). En la década de los
anos veinte del presente siglo se podian encontrar en muchas ciuda-
des europeas de tamafo medio centros de salud que comprendian
desde consultorios de lactantes y consultorios pedidtricos a servicios
de medicina escolar, dispensarios antituberculosos, unidades de
desinfeccion, unidades de educacién sanitaria o comedores popula-
res. Todos estos servicios estaban atendidos por un amplio elenco de
profesionales: higienistas, médicos puericultores, enfermeras y
enfermeras puericultoras, instructoras, maestros, etc. Entre todos
ellos destaca la figura de la enfermera visitadora (Bernabeu, Gascén,
1995). Se trataba de profesionales que iban a unir el conocimiento
cientifico especializado (los contenidos propios de la medicina y la
higiene social) a la tradicion educativa y educadora de las damas
visitadoras, una figura muy propia de la Europa del siglo XIX.
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La definicién mas exhaustiva de la nueva modalidad asistencial
la podemos encontrar en la obra publicada entre 1925 y 1927 por A.
Gottstein, A. Schlossmann y Ludwig Teleky con el titulo de
Handbuch der Sozialen Hygiene und Gesundheitsf,rsorge (Tratado
de Higiene Social y Asistencia Piblica Preventiva). En esta obra se
examinaban desde los fundamentos estadisticos y eugenésicos de la
higiene social hasta la organizacién de la orientacién profesional, la
administracién de los hospitales y el significado de los seguros
sociales, pasando por las principales camparias sanitarias, la pre-
vencion de las enfermedades del trabajo y la organizacién de la
medicina preventiva a gran escala. En relacién con esta ultima
cuestién, aunque a lo largo del siglo XIX la necesidad de evitar la
propagacién de las enfermedades infecto-contagiosas de caracter
epidémico habia planteado la necesidad de disponer de una organi-
zacion internacional de higiene, como ocurria en 1851 con la
Primera Conferencia Sanitaria Internacional (tuvo lugar en Paris y
conté con la presencia de delegados de Francia, Gran Bretana,
Imperio Austriaco, Rusia, Espana, Portugal, Grecia, Turquia y
algunos estados italianos), fue en 1909 cuando se fundé la Oficina
Internacional de Higiene Publica (encargada de centralizar los
datos y la informacidn relativa a epidemias de peste, célera, virue-
la, fiebre tifoidea, fiebre amarilla y otras enfermedades infecto-con-
tagiosas que desde el resto del mundo pudieran llegar al continen-
te europeo), y en 1923 cuando la Sociedad de Naciones creaba en
Ginebra la Organizacion de Higiene y ampliaba las competencias
de la Oficina Internacional de Higiene Piblica a la realizacién de
encuestas sanitarias, a la promocion de camparias de higiene publi-
ca, o a la extensién de la higiene y la salud publica al ambito rural.
De hecho, la proliferaciéon de Centros de Higiene Rural que se pro-
dujo en Europa a partir de 1930 debe de relacionarse con las direc-
trices de la Conferencia Internacional de Higiene Rural que se cele-
bré en la ciudad de Ginebra aquel mismo afio (Bernabeu, 1994a).

3. De la puericultura a la pediatria: la medicalizacion de la
vida infantil

Fue en las ultimas décadas del siglo XIX y los primeros decenios
del siglo XX cuando se consolidé la autonomia de la pediatria como
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disciplina separada de la obstetricia y la medicina interna, al
mismo tiempo que se iba perfilando la puericultura como especiali-
dad médica encargada de estudiar el conjunto de medios que favo-
recen el desarrollo psiquico y fisico de la infancia (Dwork, 1993;
Loudon, 1993). Tanto la puericultura como el especialismo pedia-
trico fueron una consecuencia légica del incremento de los saberes
en ésta area como de la preocupacion social y la sensacién de catas-
trofe por las elevadas cifras de mortalidad infantil y juvenil. La
puericultura desarrollaria cuatro grandes funciones o campos de
accién: la higiénica, la médico—sanitaria, la protectora y la educa-
tiva. Con la pediatria el organismo del nifio seria objeto de atencién
en si mismo, sin entenderlo —como sucedia en el momento tradi-
cional vigente hasta el ochocientos— como un adulto en minoria.

La mayoria de los textos pediatricos eurcpeos que se publicaron

en el periodo que estamos considerando (1885-1942) solian ofrecer
datos estadisticos encaminados a mostrar y poner de manifiesto la
magnitud del problema de la morbi-mortalidad infantil y juvenil.
Ademas, en un capitulo especifico, se solian exponer las causas a
las que los autores de los tratados y trabajos pediatricos atribuian
las elevadas cifras de morbi-mortalidad (Balaguer, et al, 1991: 140):

A. En el periodo de la lactancia, los traumatismos obstétricos,
las malformaciones congénitas, la debilidad congénita y la
prematuridad. Estas dos ultimas causas debidas a la insufi-
ciencia de la nutricién de la madre gestante, circunstancia
que provocaria una inferioridad de las condiciones del nino
frente a la infeccién (mortalidad precoz) y enfermedades del
tracto digestivo y malnutricién (mortalidad tardia).

B. Durante la primera infancia y la edad escolar, los autores de
los textos solian atribuir las muertes a las enfermedades
infecciosas agudas propias de la infancia (como sarampién o
tosferina), las afecciones de las vias respiratorias, especial-
mente las neumonias y las bronquitis, junto con el impor-
tante capitulo de las diarreas y enteritis

Tampoco resultaba infrecuente que estos mismo autores se pre-

guntaran por las razones de la que ya se manifestaba como progre-
siva disminucién de las cifras de morbi-mortalidad infantil y juve-
nil. En los ultimos afios del siglo XIX y las primeras décadas del
veinte, las mejoras se atribuyen a la creacién de organismos de pro-
teccién a la infancia destinados a la atencién de la poblacién infan-
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til de alto riesgo por sus deficientes condiciones socioeconémicas.
En esta poblacién el descenso y control de la mortalidad era atri-
buido a la eliminacién de las causas que se derivaban de una asis-
tencia médica inexistente en etapas anteriores, y, sobre todo, en la
correccion de errores en la nutricién infantil.

En relacién con la ultima de las cuestiones, la influencia de los
errores «populares» sobre los problemas de salud de los mas peque-
fos, la literatura de divulgacién y popularizacion de conocimientos
cientifico-médicos que se publicé a lo largo de las dltimas décadas
del siglo XX y los primeros afos del siglo XX, aporta informaciones
de interés para comprender las ideas y las actitudes que guiaban
los criterios de actuacién de la poblacién adulta encargada de velar
por la salud de los nifios (Bernabeu, 1994b; Perdiguero, Bernabeu,
1997). Aunque a través del andlisis de estos trabajos no podemos
saber directamente cudl era el comportamiento de las madres y de
las familias a la hora de criar a sus hijos, si que podemos saber cua-
les eran los obstaculos que percibian los autores de estos trabajos a
la hora de poner en practica los nuevos conocimientos cientificos
que iban surgiendo. Las costumbres, la ignorancia de las gentes, los
malos habitos higiénicos son para los vulgarizadores de finales del
siglo XIX y principios del XX, causas importantes de la elevada
mortalidad infantil y juvenil. Por esta razén, como sostenia uno de
los autores contemporaneos, el esparnol Vidal Olivares en 1880, a
través de sus trabajos pretendian dar a «conocer a los padres cier-
tas reglas higiénicas, para que puedan combatir los errores, las pre-
ocupaciones y consejos que con harta frecuencia pululan en el cri-
terio de personas mas o menos allegados a la criatura». Este dis-
curso de tono educativo y divulgador acompanara los primeros
pasos de la puericultura y la pediatria y pone de manifiesto la
importancia de los factores culturales, en este caso la manera de
comportarse las familias en lo que respecta a la crianza de la infan-
cia, en el momento de abordar la morbi-mortalidad que afectaba a
la poblacién infantil-juvenil.

En las primeras décadas del siglo veinte se intensificaron las
medidas de proteccion y su grado de cobertura. Ademas de intensi-
ficar la propaganda a favor de la lactancia materna, se crearon
numerosos dispensarios donde se ejercian acciones profilacticas y
terapéuticas, y se introdujeron mejoras en la hospitalizacién pedia-
trica a través de la aplicacién de las ultimas novedades terapéuti-
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cas. Todos estos factores son destacados por los médicos como fun-
damentales en el descenso de la mortalidad.

Pero mas alla de las opiniones y las reflexiones que ofrecen los
autores contemporaneos en sus tratados de pediatria, conviene
abordar de forma mas objetiva el avance de los conocimientos
pediatricos y su repercusion practica (Rodriguez, 1996). En este
sentido, podriamos hablar de cuatro grandes capitulos o aportacio-
nes (Balaguer, et al, 1991: 140-142):

A. Elaboracién de una semiologia pedidtrica. La exploraciéon
diagnéstica del nifio enfermo experimentd, a lo largo del
periodo que estamos considerando, un aumento de las téc-
nicas especificas. La bateria de procedimientos diagnésticos
que aparecieron ligados al desarrollo de la mentalidad ana-
tomoclinica, y la elaboracién de un método adecuado de
recogida de informacién en un patrén de historia clinica
pediatrica, mejoraron los llamados juicios diagnésticos y
permitieron establecer un diagndstico diferencial de los dife-
rentes cuadros sintomaéticos mucho mas preciso.

B. Las explicaciones cientificas acerca de la fisiologia del naci-
miento, el metabolismo y la nutricién, centradas especial-
mente en el periodo de la lactancia y la primera infancia
posibilité el establecimiento en la practica de nuevos crite-
rios racionales para la alimentacion infantil. Las tablas
sobre el valor calérico de los alimentos y su aplicacién a la
nutricién del nifio en las diferentes edades, son, en los tex-
tos de la época, una constante.

C. Construccién de un corpus doctrinal propio de la patologia
infantil. St el aumento de los conocimientos pediatricos
resulté importante desde el punto de vista cuantitativo no lo
fue menos desde el punto de vista cualitativo. Un ejemplo
especialmente importante fue el cambio experimentado en
la concepcidon de las enfermedades gastrointestinales del
lactante. El conocimiento del metabolismo infantil posibili-
t6 entender la gravedad del estado general que podia llevar
a la muerte como un trastorno de la nutricion donde estaban
comprendidas todas las modificaciones patolégicas de la asi-
milacién organica determinadas por factores que irian
desde la alimentacién inadecuada a las infecciones. De este
modo, se podia atacar el proceso interfiriendo en los meca-
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D.

nismos de su produccién a través de la racionalizacién de las
medidas dietéticas o la introduccién de técnicas de rehidra-
tacion oral.

Influencia de las medidas preventivas y terapéuticas. El
periodo que estamos considerando fue anterior a la apari-
cién de la terapéutica antiinfecciosa. Seria a partir de 1935
cuando las sulfamidas se convirtieron en la primera tera-
péutica eficaz contra las infecciones de naturaleza microbia-
na. Unos afnos méas tarde, en 1940, Howard W. Florey y
Ernest B. Chain conseguian convertir en medicamento uti-
lizable la penicilina que habia descubierto el bacteridlogo
inglés Alexander Fleming. Antes de las fechas que acabamos
de citar la bateria de farmacos era limitada y el tratamien-
to de caracter sintomatico. Por el contrario, la profilaxis
constituyd la gran aportacién. Junto a unas minuciosas
reglas marcadas por la puericultura y la higiene, el desa-
rrollo de la inmunologia también resulto importante. Una
vez consolidada y mejorada la vacunacién antivariélica
(mejora consistente en la verificacion previa de la linfa
vacunal, la cual se sometia a cuidadosos analisis bacteriolé-
gicos para evitar una sobreinfeccion), hacia 1913 empezaba
a ser posible el control de la difteria a través de la inmuni-
zacion activa, y se iniciaba a finales de la década de los vein-
te la inmunizacion pasiva contra el sarampién. En relaciéon
con esta ultima enfermedad tendria gran importancia la
progresiva consideracion de los peligros que comportaba su
caracter de aparente benignidad, sobre todo por la situacién
de anergia que suele conllevar y que facilita la aparicién en
el organismo del enfermo de otras enfermedades de natura-
leza infecciosa.

Las instituciones asistenciales y la respuesta social ante
la enfermedad

En los capitulos precedentes nos hemos ocupado de algunos de
los cambios y transformaciones que vivié la medicina contempora-
nea durante nuestro periodo de estudio. Pero para poder completar
dicho anélisis deberiamos de intentar determinar como tuvo lugar
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la aplicacién practica del nuevo cuerpo doctrinal que se estaba ges-
tando en la medicina, la puericultura y la pediatria contemporanea,;
cual fue su insercién en los programas de socializacién de los profe-
sionales de la salud; en que términos se divulgaron los nuevos cono-
cimientos, técnicas y saberes cientifico-médicos e higiénico-sanita-
rios; o como se tradujo todo este proceso en las practicas y los sabe-
res transmitidos en los comportamientos cotidianos y excepcionales
de la poblacion (Caselli, Meslé, Vallin, 1995).

A continuacién, siguiendo con el caricter genérico de nuestras
reflexiones y comentarios, y, por tanto, desde la amplia perspectiva
europeo-occidental, vamos a intentar analizar como se materializa-
ron, en términos de prestaciones sanitarias, algunas de estas nove-
dades, y su impacto sobre las funciones, la naturaleza y la finalidad
de las instituciones asistenciales encargadas de desarrollarlas.
Antes, sin embargo, estableceremos algunas consideraciones sobre
los cambios en los modelos de asistencia médica.

En la configuracién histdrica del tipo de asistencia médica que
se ha desarrollado en cada periodo y en cada contexto histérico han
influido un amplio conjunto de factores: desde el nivel de desarrollo
econdémico y social a la valoracién social del enfermo, pasando por
el concepto vigente de medicina o la estructura social propia de
cada momento histérico. Durante el periodo moderno y contempo-
raneo, la asistencia médica se caracterizé por la aparicién de dife-
rentes formulas de colectivizacién (Lopez, 1978). Con dichos inten-
tos de colectivizacion se pretendia garantizar una asistencia médi-
ca universal e igualitaria con independencia de la condicién socioe-
condémica del enfermo. Se trataba de superar, asi, el fenémeno de la
diversificacién socroeconémica de la asistencia médica. :

La revolucion industrial que vivié la Europa de finales del siglo
XVIII y los inicios del XIX comporté, entre otros cambios, la apari-
cion de un proletariado reivindicativo que demandaba una asisten-
cia sanitaria digna. Entre la asistencia médica cubierta por el ejer-
cicio libre de la medicina y la asistencia que cubrian los diferentes
sistemas de beneficencia, se optaba por una tercera via, la de los
seguros voluntarios que garantizaran a los trabajadores industna-
les una asistencia médica en condiciones (sociedades de socorros
mutuos).

Aunque en 1864 se intentaba desarrollar en la Alemania del
canclller Bismark el primer sistema moderno de seguridad social
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con la creacién de un seguro unificado, sélo en 1884 se materializa-
ba parte del proyecto con la aplicacién de un modelo de asistencia
médica que respetaba la autonomia de las asociaciones obreras de
socorros mutuos (Krankenkassen) y que contemplaba una financia-
cién de caracter tripartito entre el Estado, los obreros y los patro-
nos. A lo largo de los afos finales del siglo XIX y primeras décadas
del XX, la mayoria de los paises europeos habian incorporado el
modelo aleman de las Krankenkassen.

Todas estos cambios asistenciales se sumaron a otras novedades
que influirian directa o indirectamente sobre la propia asistencia
médica. Tal como ocurrié con la aparicién de una nueva construc-
cion social de la infancia (Rollet, 1994; Ballester, Balaguer, 1995;
Borras et al, 1996).

En torno a los afios veinte del presente siglo, mediante un pro-
ceso que se habia iniciado en las dltimas décadas del siglo XIX, el
nifio llega a ser considerado un objeto valioso y su atencién una
cuestion social. El hecho, como ya hemos apuntado, que su cuerpo
fuera estudiado y entendido desde el discurso médico, tuvo impor-
tantes repercusiones en otras esferas de la vida social. Cuidado,
proteccién e intervencién son las tres caracteristicas principales
que se encuentran detris de las camparas e intervenciones sanita-
rias que a favor de la infancia se desarrollaron en la Europa del
periodo que estamos considerando. Los problemas de la infancia se
encuadraban, en general, dentro de un discurso técnico medicaliza-
do. La proteccién, a través de las Juntas de Proteccion a la Infancia
o instituciones similares, comprendia la salud fisica y moral del
nino, asi como la vigilancia de aquellos que habian sido entregados
a lactancia mercenaria o se encontraban custodiados en casas-cuna,
asilos, etc. En 1924 se firmaba en Ginebra una Declaracién sobre
Proteccion a la Infancia al mismo tiempo que se creaba en el orga-
nigrama de la Sociedad de Naciones una Junta Consultiva de
Proteccion a la Infancia (Rodriguez, 1996).

Como consecuencia de todas estas novedades y, sobre todo, de
los cambios y transformaciones que habia sufrido y estaba experi-
mentado la propia medicina, se produjo un interesante proceso de
transicion en lo tocante al marco institucional donde se prestaba la
asistencia médica. De las instituciones benéfico-asistenciales que
habian dominado el panorama asistencial del siglo XIX (desde las
casas de misericordia, de maternidad y expésitos a los hospitales de
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caracter benéfico) se paso a un modelo dominado por la aparicién de
hospitales que asumian funciones docentes y que se convertian en
los escenarios de los grandes avances de la ciencia médica y de las
innovaciones técnicas que comportaban la aparicion del laboratorio,
de la cirugia antiséptica, etc.

Al mismo tiempo que ocurria todo esto en el &mbito hospitala-
rio, los cambios que se habian producido en el campo de la pueri-
cultura, de la higiene y de la medicina preventiva exigian marcos
institucionales propios (Huertas, et al, 1994-1995). A las Gotas de
Leche, Consultorios de Lactantes y Dispensarios Materno-infantiles
se sumarian los Institutos de Higiene desde su condicién de instru-
mentos basicos de la medicina comunitaria. Su dmbito de actuacién
contemplaba desde la proteccién a las madres y a los nifos, a tra-
vés de los Servicios de Higiene Materno-Infantil, a la educacién
sanitaria y la profilaxis de las enfermedades evitables, pasando por
la higiene escolar o el saneamiento del medio.

Desde los servicios de higiene y medicina preventiva se coordi-
naron los trabajos de vacunacién y revacunacién contra la viruela,
se gjercieron actividades de inspeccién sanitaria sobre alimentos,
viviendas, establecimientos publicos, etc., se impulsaron trabajos
de mejora y/o introduccién de infraestructuras higiénico-sanitarias
de diversa naturaleza (alcantarillado, distribucién de agua potable,
construccién de mataderos, lavaderos, eliminacién de zonas palidi-
cas, etc.), y, sobre todo, se procedi6 a la divulgacién de preceptos
higiénicos entre la poblacién (Barona, Micé, 1996; Bernabeu,
Esplugues, Robles, 1997).

La importancia, en el momento de explicar el descenso de la
mortalidad, en particular la infantil-juvenil, que acomparié la
modernizacién demografica, de factores como la popularizacion de
los conocimientos cientifico médicos, la vulgarizacién de las nuevas
préacticas puericultoras o la difusion de las técnicas higiénicas desa-
rrolladas al amparo de la moderna bacteriologia, se pone de mani-
fiesto al leer testimonios como los que reflejaba la nota informativa
sobre la situacién sanitaria espariola enviada en 1919 a la
Fundacion Rockefeller (Bernabeu, 1994b):

Las condiciones de salud publica en Esparia son, en general muy
malas. A pesar del clima saludable, la escasez de la poblacion y la
ausencia de centros industriales, el sistema sanitario y la inspeccién
estan descuidados, y las cifras de mortalidad son elevadas [...] El
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primero de los grandes males es la errénea crianza de los nifios. Las
vidas de muchos miles se pierden cada ario por ignorancia, supers-
ticton y descuido de las madres. No saben preparar alimentos ade-
cuados, ni impedir el contagio y la infeccion...

5. A modo de conclusién

Resulta dificil establecer una jerarquizacién universal sobre la
importancia de los factores cientifico-médicos e higiénico-sanitarios
en el proceso de reduccién y control de la mortalidad, y en los cam-
bios que caracterizaron las transiciones epidemiolégicas de las
poblaciones europeas. La diversidad de experiencias histéricas, la
existencia de modelos diversos de desarrollo socioeconémico, la
multiplicidad de contextos culturales, o las mismas diferencias en
los ritmos e intensidades de las transiciones demogréficas, obligan
a individualizar nuestras reflexiones en cada caso particular.

En cualquier caso, queremos insistir en la necesidad de superar
planteamientos historiograficos que abordaban la influencia de los
factores cientifico-médicos sobre el descenso de la mortalidad desde
la dicotomia medicina curativa versus higiene. Es necesario recu-
perar una visién holistica de la medicina, y evaluar la influencia de
los conocimientos cientifico-médicos e higiénico-sanitarios desde su
condicién de elementos integrados en los sistemas médicos propios
de la experiencia histérica de la Europa contemporanea.

Como ponen de manifiesto las experiencias recientes de los pai-
ses en vias de desarrollo que han superado sus problemas de mor-
talidad infantil (Rosero, 1985; Imhof, 1986; Rollet, 1993) . Los fac-
tores de naturaleza socioeconémica determinan, sin lugar a dudas,
buena parte de los riesgos de muerte y de enfermedad que afectan
a la poblacién infantil; pero, no resulta menos cierto, que muchos de
estos determinantes han podido ser neutralizados mediante inter-
venciones eficaces del sector salud (desde la medicina hospitalaria
a la salud publica, pasando por la atencién primaria). En el caso de
la experiencia histérica europea, sin cuestionar la importancia de
las mejoras socioeconémicas que acompariaron el proceso de moder-
nizacién de las sociedades europeas (desde mejoras de la nutricién
a mejoras en la educacién) (Schofield, Reher, 1991) y en el contexto
de dicho proceso, no parece descabellado otorgar a muchas de las
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iniciativas que se adoptaron desde el ambito sanitario la condicion
de intervenciones eficaces (mejoras diagnoésticas, nuevos recursos
terapéuticos y profilaxis —conjunto de medidas que preservan al
individuo y la colectividad de las enfermedades; tratamiento pre-
ventivo—).
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